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Vorwort. 


Die Anregung zur vorliegenden Arbeit liegt weit zuriick. Gleich 
nach dem Erscheinen der Veréffentlichungen von Krénig und Baisch 
itiber die Mortalitét bei engem Becken im Herbste 1905 erteilte ich 
Herrn Dr. Birger den Auftrag, das Material meiner Klinik von der 
Zeit der Ubernahme derselben in meine Leitung (1891) in Hinsicht auf 
die nun aufgeworfenen und seitdem immer wieder erérterten Fragen 
nach der besten Therapie bei engem Becken einer neuerlichen Priifung 
zu unterziehen. Herr Dr. Biirger hat sich der mishsamen und zeit- 
raubenden Arbeit unterworfen, als deren Frucht das vorliegende Heft 
erscheint. 

Fast kénnte man glauben, als ob diese Arbeit durch andere 
aus deutschen Kliniken in der Zwischenzeit erschienene tiberholt worden 
wire. Ich glaube aber nicht, da dem so sel. 

Zunachst hat keine Arbeit ein gleich groBes Material zur Grund- 
lage wie diese. Eine Statistik kann, wenn die Zahlen in zahlreiche kleine 
Gruppen verteilt werden, nur dann auf Beweiskraft Anspruch erheben, 
wenn die Zahlen an sich, besonders aber inden einzelnen Gruppen 
moglichst groBe sind. Nur die GroBe der Zahlen schaltet, wenigstens zum 
Teile, die bei jeder Statistik unvermeidbaren Fehler aus, welche sich aus 
dem Zusammenlegen von Fallen ergeben, deren jeder eigentlich fiir sich 
betrachtet werden miiBte, da jeder seine Besonderheiten hat und 
keiner dem andern vollkommen gleich ist. Dabei handelt es sich um ein 
Material, das sich vom Anfange bis zum Ende unter der einheitlichen 
Leitung eines Vorstandes befand. Wenn auch die Hilfsarzte fortwahrend 
wechselten, so blieb die Kontinuitét der Anschauungen doch durch das 
lebende Wort in den Vorlesungen, in den Lehrbiichern und in 
den tiglich wiederkehrenden Besprechungen des Chefs mit den Assi- 
stenten am Geburtsbette gewahrt. Mir selbst war es nun von groBtem 


Interesse zu sehen, inwieweit unsere nun schon bis zu 16 Jahren zurick- 
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liegenden therapeutischen MaSnahmen bei engem Becken mit den 
neuesten modernsten Grundsiatzen iibereinstimmen. 

Und da ergab sich die interessante Tatsache, da im ganzen grofen 
an unserer Klinik bereits seit jeher jene Grundsatze zur Durchfiihrung 
gekommen sind, welche heute als diejenigen der Zukunft hingestellt 
werden. 

Von jeher habe ich die kiinstliche Frithgeburt, die prophylaktische 
Wendung, die hohe Zange aufs auBerste eingeschrankt und diese Opera- 
tionen nur in besonders ausgewahlten Fallen ausgefiihrt. Sie ganzlich 
fallen zu lassen, wie das einige der Modernsten wollen, dazu werde ich 
mich wohl nie entschlieBen. Ein gewisses, wenn auch kleines Indikations- 
gebiet wird denselben immer gewahrt bleiben miissen. Dagegen habe 
ich von jeher die Kraniotomie des lebenden Kindes als einen Schandfleck 
der Geburtshilfe empfunden und jeden Fortschritt des Faches freudig 
begriiBt, der mich in den Stand setzte, diese Operation zu umgehen. 
So ist es wohl gekommen, da8B unter meinem Drangen sich 1m Jahre 
1879 mein Lehrer Sp&th entschloB, an der zweiten Geburtsklinik, 
derich damalsals Assistent angehdrte, die erste Sectio caesarea nach Porro 
auszufiihren und daB ich selbst in meiner spiteren Stellung als Vorstand 
der Gebarklinik (1885) in Innsbruck den ersten konservativen Kaiser- 
schnitt nach Singer in Osterreich ausfiihrte. Auch die Symphyseotomie 
und in neverer Zeit die Hebosteotomie haben in mir spater einen warmen 
Vertreter gefunden. Aber nicht allein die Tétung des Kindes im Leibe 
der Mutter, auch die schweren Schadigungen desselben durch die gewalt- 
same Durchziehung des Kopfes bei verengtem Becken lassen sich durch 
diese Operationen vermeiden. Soweit es sich also um das Kind handelt, 
waren diese Operationen als Ersatz der gewaltsamen Entbindungs- 
methoden auf dem natiirlichen Wege aufs freudigste zu begriiBen. 

Aber wir haben es mit einem zweiten, dem wichtigeren Faktor 
zu tun, dem Leben, der Gesundheit der Mutter. Inwieweit wird das 
Leben der Mutter durch die Therapie des engen Beckens geschadigt? 
Ks ist, theoretisch betrachtet, nicht einzusehen, warum eine vom 
Anfange an unter strengster Asepsis nach wissenschaftlicher sorg- 
faltiger Indikationsstellung geleitete Geburt die Gebirende mehr schi- 
digen sollte als eine normale. Die etwaige langere Dauer allein kann, 
strenge Asepsis vorausgesetzt, einen solchen Einflu8 nichthaben. Es bleiben 
noch die Verletzungen. Spontane Verletzungen werden zu Gesundheits- 
schadigung kaum fiihren und operativ entstandene sind doch der Aus- 
druck gewisser Unvollkommenheit der Therapie, welche zu beseitigen 
unser Streben sein mui. Doch auch operativ entstandene Verletzungen 
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heilen bei vorhandener Asepsis ohne dauernden Schaden. Spontan und 
operativ entstandene Uterusruptur mu8 aber immer als Ausdruck der ver- 
zogerten oder unzweckma igen Hilfe angesehen werden. Man hat die Gefahr 
der fiir das Kind lebenssicheren Operationen (Sectio caesarea und Hebo- 
steotomie) in Vergleich gezogen mit der Gefahr der sogenannten prophy- 
laktischen Operationen (Friihgeburt, Wendung, hohe Zange). Die Statistik 
ergibt jedoch, da auch den prophylaktischen Operationen eine Gefahr an- 
haftet, die nicht viel zuriicksteht hinter der Gefahr der erstgenannten, 
der sogenannten chirurgischen ,Operationen. 

Diesen theoretischen Erwagungen mu jedoch die Tatsache ent- 
gegengehalten werden, dai} jede operative Entbindung bei engem Becken 
eine groBere Sterblichkeit als operative Entbindungen ohne Beckenenge 
und eine weit grdBere als spontane Geburten aufweist. Es mag nicht 
iberfliissig erscheinen, den Ursachen dieser Tatsachen nachzuforschen. 

Zwei Ursachen scheinen es mir hauptsichlich zu sein, welche die bei 
engem Becken noch immer so unverhiltnismifbig ungiinstige Prognose 
erklaren lassen, das sind meines Erachtens erstens die Tatsache der Ent- 
bindung im Privathause, zweitens die Tatsache der Leitung 
der Geburten durch Hebammen. Wie viele Geburten bei engem 
Becken kénnten in ein anderes Geleise gebracht werden, wenn die Geburt 
nicht teilweise oder ganz in den unter allen Umstanden unzulanglichen 
Verhaltnissen des Privathauses geleitet worden wire. Freilich viele dieser 
Gebarenden werden ja schlieBlich in Anstalten entbunden. Aber wieviel 
ist bis dahin bereits versiumt, wieviel nicht mehr gut zu machender 
Schaden ist bis dahin angerichtet worden. Wie anders kénnte die Geburt 
verlaufen, wenn nicht durch mangelhafte Asepsis irreparable Schadigung 
eingetreten ware, die sich durch keine auch noch so vollkommene 
Therapie beseitigen laBt, ja uns sogar recht oft zwingt, die fiir den 
Fall — Asepsis vorausgesetzt — beste Therapie durch eime minder voll- 
kommene zu ersetzen. 

Viele Gebarende mit engem Becken suchen erst dann die Anstalt auf, 
wenn sich die Unméglichkeit der spontanen oder operativen Entbindung 
im Privathause herausstellt. Dann sind uns die Hande gebunden. Wir 
miissen Operationen machen, die wir sonst unterlassen oder durch andere 
ersetzt hitten. In Fallen, in denen bei ruhigem Zuwarten doch noch 
spontaner Verlauf zu erwarten gewesen ware, miissen wir wegen Fieber, 
wegen Gefahr fiir das Kind operativ entbinden, miissen bei drohender 
Ruptur lebende Kinder perforieren, die bei Beobachtung der Geburt 
vom Beginn an zu retten gewesen wiiren, wir miissen mit der durch 
voreiligen, nicht indizierten kiinstlichen Blasensprung verursachten 
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zogernden Erweiterung des Muttermundes rechnen. Bei einer durch 
Sectio caesarea zu Entbindenden wird die Asepsis ganz anders geiibt 
werden kénnen, wenn die Frau sich langere Zeit vor der Entbindung 
in unserer Pflege befindet, als wenn sie in vorgeschrittener Geburt zu 
beliebiger Stunde des Tages oder der Nacht die Klinik mobilisiert. 
Sind wir auch dann noch im Stande, durch Gummihandschuhe, 
Mundbinde, kurz durch den ganzen Apparat der modernen subjek- 
tiven Asepsis die Gefahr der Infektion von unserer Seite auszu- 
schalten, so gelingt dies beziiglich der Gefahr fiir die Gebiarenden 
infolge unzulanglicher Asepsis von seiten dieser nicht mehr. 

Rei absoluter Indikation miissen wir selbst fiebernd Eingebrachte 
durch Sectio caesarea entbinden. Bei Frauen, die fiebern oder 
auBen mit nicht sicher aseptischen Hinden untersucht worden sind, 
kénnen wir die Sectio caesarea aus relativer Indikation allerdings ab- 
lehnen; aber auch bei solchen, die gebaérend eingebracht, bei sicherer 
Asepsis der Genitalien der Sectio caesarea unterworfen werden, besteht 
die Gefahr der Infektion seitens der durch Schnelldesinfektion nicht 
sicher keimfrei zu machenden Bauchdecken. 

Um wieviel anders wiirden sich alle diese Falle von engem Becken 
gestalten, wenn von Anfang an Anstaltsbehandlung vorhanden gewesen 
ware. Man wird mir einwenden, das ginge zu weit. Es miisse geniigen, 
wenn vom Beginne der Geburt, vielleicht schon wahrend der Schwanger- 
schaft ein tiichtiger Facharzt die Gebarende tibernthme. Aber auch 
der Facharzt ist durch die im Privathause sich go vielfach geltend 
machenden EKinfliisse der Umgebung, der Hebamme, durch die raumliche 
Entfernung, durch die Unméglichkeit der exakten Durchfiihrung der 
Asepsis mannigfach beeinflu8t und behindert und wird selten zu der 
vollen und freien Entwicklung seiner Entschliisse kommen, als dies der 
Fall ware, wenn die Entbindung in einer Anstalt geleitet worden ware. 
Wenn wir es heute als einen allgemein angenommenen Grundsatz an- 
sehen, chirurgische Operationen nicht mehr im Privathause, sondern 
nur mehr in privaten und 6ffentlichen Anstalten auszufiihren und sich 
dieser Grundsatz bei einiger Konsequenz auch fiir nicht Ortsansissige 
anstandslos als durchfiihrbar erweist, so ist nicht einzusehen, warum 
sich dieser Grundsatz nicht in der Geburtshilfe zum mindesten fiir die 
Geburten bei engem Becken durchsetzen lieBe. 

Bessere Erziehung des Publikums und der Hebammen muB es 
dahin bringen lassen, daf} Frauen, bei denen wahrend der Schwangerschaft 
enge Becken konstatiert werden, sich vor oder bei Beginn der Geburt 
in eine Offentliche oder private Entbindungsanstalt begeben, um dort 
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aller der grofen Errungenschaften der heutigen modernen Asepsis und 
der vorgeschrittenen Erfahrungen in bezug auf die Leitung der Geburt 
bei engem Becken teilhaftig zu werden. 

Auger den eben genannten in den auBeren Verhaltnissen und in 
mangelhafter Asepsis gelegenen Hindernissen exakter Durchfiihrung 
wissenschaftlicher Grundsitze in der Therapie des engen Beckens gibt 
es jedoch noch andere Hindernisse, gelegen in der Gebirenden selbst. 
Es kommt ab und zu vor, da eine Gebiarende gerade jene Art der 
operativen Entbindung ablehnt, welche man nach reiflicher Erwagung 
des Falles fiir die beste im gegebenen Falle halt. Wir kommen hier zu 
dem vielfach umstrittenen Kapitel der Zustimmung_ respektive 
Weigerung der Gebirenden in bezug auf geburtshilfliche Eingriffe. 

Da kein Arzt eine geburtshilfliche Operation machen wird ohne die 
Zustimmung der Gebirenden, ist klar und unterliegt keiner Diskussion. 
Jeder Arzt wird, wenn er zu einer operativen Entbindung schreiten will, 
diese Absicht in wenigen Worten der Gebarenden mitteilen. Fraglich ist 
jedoch, ob man verpflichtet ist, die Art der Operation, wenn die Ge- 
barende nicht ausdriicklich darum fragt, derselben auseinanderzusetzen. 
Oft wei man es ja vor Einleitung der Narkose selbst nicht, welcher 
Hingriff zum Ziele fiihren wird. Es ist Tatsache, daB niemand der Ge- 
barenden die Frage vorlegt, ob sie die Zangenentbindung, die prophy- 
laktische Wendung oder die Kraniotomie gestatte, nur beziiglich der 
Sectio caesarea oder Hebosteotomie stellen viele die spezielle Frage. 
Gerade durch die auf die Zustimmung zur Sectio caesarea oder Heb- 
osteotomie gerichtete Frage wird der Gebarenden die Idee einer hoheren 
Gefahrlichkeit dieser Operationen nahegelegt, obwohl die Gefahr 
der Hebosteotomie quoad vitam und quoad sanationem nicht groBer 
ist als die der anderen geburtshilflichen Operationen, ebensowenig wie 
die der Sectio caesarea bei strenger Asepsis im oben erérterten Sinne. 

Habe ich also die Zustimmung zur operativen Entbindung iiber- 
haupt ohne Einschrinkung, so halte ich mich auch fiir berechtigt, eine 
der sogenannten chirurgischen Entbindungsmethoden zur Anwendung 
zu. bringen und werde nicht, daf ich die Frage gerade auf diese Opera- 
tionen lenke, der Gebarenden suggerieren, gerade diejenige Operation 
abzulehnen, welche in dem gegebenen Falle die beste fiir Mutter und 
Kind ware. 

Bei gynikologischen Operationen lassen wir uns heute einen Revers 
geben, in dem die Kranke erklart, mit jedem Hingriffe einverstanden 
za sein, den wir in ihrem Interesse fiir angezeigt finden. In der Tat 


kann man bei einer Laparotomie nicht immer wissen, auf welche un- 
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erwartete Verhaltnisse man stoBen wird, die einen zwingen kénnen, den 
auf Grund der friiheren Diagnose entworfenen Operationsplan um- 
zustoBen und einen ganz anderen neuen zu entwickeln. Geht die Patientin 
auf den Vorschlag nicht ein, so lehnen wir unsere Intervention tiber- 
haupt ab. 

Soll nun gerade der Gebarenden das Recht zustehen, uns zu 
Operationen zu zwingen, welche wir ftir nicht indiziert oder doch wenig- 
stens gegeniiber der indizierten Operation fiir minderwertig erachten. 
Etwas anderes ist es freilich, wenn die Gebairende mit unserem Antrag, 
sie operativ zu entbinden, mit der Ablehnung einer bestimmten 
Operation antwortet. Diese Operation auszufiihren, sind wir dann 
nicht mehr berechtigt. Ob wir aber dann verpflichtet sind, dem 
Wunsche der Gebarenden zu entsprechen und diejenige Operation 
auszufiihren, die ihr genehm ist, méchte ich bestreiten. Die Gebirende 
kann gewif zu nichts gezwungen werden, aber auch nicht der 
Operateur. 

In solchen Fallen scheint es mir der Wiirde des Arztes entsprechen- 
der, gerade so wie wir es beziiglich gynakologischer Eingriffe tun, die 
Intervention abzulehnen oder zu warten, bis die Gebarende anderer 
Meinung geworden.*) 

Ubrigens sind diese Falle gewi8 sehr selten, wenn man durch Takt 
und giitige Zusprache das Vertrauen der Frau zu gewinnen versteht 
und sich bemiiht, das miitterliche Geftthl zugunsten des Kindes, denn 
um dieses handelt es sich doch in erster Linie in solchen Fallen, wach- 
zurufen. In Gebaranstalten bei Geburten lediger Frauen werden freilich 
solche Appelle kein Gehér finden. Gerade in solchen Fallen scheint es 
mir unwiirdig, wenn der Arzt trotz seiner besseren Erkenntnis sich zum 
Scharfrichter des Kindes hergibt, das die unverheiratete Gebarende 
heber nicht lebend zur Welt kommen sehen méchte. 

Um diesen Standpunkt zu vertreten, mu’ man jedoch die Indi- 
kationen zu jenen sogenannten chirurgischen Entbindungsarten so 
strenge stellen, wie dies seit jeher an meiner Klinik geschieht, so daB 
die Aussicht auf Erfolg der Sectio caesarea oder Hebosteotomie nicht 
geringer erscheint als die der anderen entbindenden Operationen bei 
engem Becken. 

Ich resumiere also: Ohne Einwilligung der Gebarenden darf eine 
operative Entbindung nicht unternommen werden. Die Art des Kin- 


*) In einzelnen dringenden Fillen besonderer Gefahr wird man allerdings 
hievon eine Ausnahme machen miissen. Doch sind das wohl kaum Falle, in 
denen der Kaiserschnitt in Betracht kommt. 
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griffes mu dem Ermessen des Geburtshelfers iiberlassen bleiben. Bei 
Weigerung der Gebarenden gerade die im gegebenen Falle wissenschaft- 
lich indizierte Operation ausfiihren zu lassen, muf es dem Arzte 
freistehen, die weitere Intervention abzulehnen. Durch Ruhe, Takt und 
entsprechende Belehrung ist hier gewifs viel zu leisten. Manches Leben 
wird dann gewonnen werden, das jetzt noch dem Unverstand, der un- 
begriindeten Furcht zum Opfer fallt. 

Vielleicht kommen wir dann zu der Erfiillung des idealen, heute 
noch als unerfiillbar erscheinenden Wunsches Pinards: ,,Kein Kind 
opfern zu miissen im Interesse der Mutter“. 


Friedr. Schauta. 
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I. Einleitung. 


Der Beginn der nachfolgenden Arbeit legt zwei Jahre 
zurick: damals unternahm ich es auf Anregung meines Chefs Herrn 
Hofrat Schauta und unter dem Eindrucke stehend, daB die Neu- 
einschaltung der Hebosteotomie unter die typischen geburtshilflichen 
Operationen berufen scheine, einen nicht geringen Umschwung in der 
Therapie des engen Beckens herbeizufiihren, unser gesamtes geburts- 
hilfliches Material einer genauen Uberpriifung zu unterziehen, um nicht 
nur eine Vergleichsbasis fiir die Zukunft zu schaffen, sondern auch einen 
Uberblick zu gewinnen tber die Resultate, welche wir mit den an unserer 
Schule Geltung habenden Prinzipien erzielen konnten. Im Drange der 
klinischen Tatigkeit verzégerte sich die Vollendung der Arbeit und so 
erschien in der Zwischenzeit neben wenigen anderen, einzelne Teilfragen 
desselben Themas beriihrenden Arbeiten das treffliche Buch von Baisch, 
welches, wenn es mir auch zuvorgekommen war, doch auch wieder ein 
willkommenes Vergleichsobjekt darbot. Ich glaube auch nicht, daB der 
Wert dieser meiner Arbeit dadurch verringert oder illusorisch gemacht 
wurde, denn bisher lag aus unserer Schule titberhaupt noch keine ver- 
offentlichte Gesamtdarstellung vor und eine solche soll nicht nur fur 
uns selbst an der Klinik und fiir unser Vorgehen weiterhin mitbestimmend 
sein, sondern soll auch dem Praktiker drauSen einen Uberblick iiber 
Prognose, Indikationsstellung und Therapie beim engen Becken an die 
Hand geben, dem er sein Handeln gegebenenfalls wird anpassen konnen. 
So soll damit auch der von Hofmeier in allerjiingster Zeit aufgestellten 
Forderung Geniige geleistet werden, welche er folgendermafen ausdrickt: 
,Hs erscheint vor allen Dingen notwendig, eine klare und prazise Ant- 
wort auf die Frage zu gewinnen, was wir denn eigentlich bisher mit 
unseren Grundsitzen im allgemeinen erreicht haben, d. h. wieweit Leben 
und Gesundheit von Mutter und Kind geschiitzt respektive gefahrdet 
worden sind,’ und weiter: ,,denn allein aus einer unbefriedigenden 
Antwort in dieser Beziehung wiirde eine Berechtigung oder Verpflichtung 
unsererseits entnommen werden kénnen, mit unseren bisherigen Grund- 
sitzen zu brechen. Solche statistische Durcharbeitungen eines groBeren 
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Materials sind ja nun freilich, wenn sie genau gemacht werden sollen, 
recht miihsam, aber sie sind doch sehr notwendig, wenn man nicht 
immer nur nach allgemeinen oder augenblickhchen, zum Teil dann 
etwas oberflachlichen Eindriicken urteilen will.“ 

Ein weiteres Motiv zur Verdéffentlichung dieser unserer Resultate 
liegt auch darin, da gerade in den letzten Jahren die Ansichten iiber 
die Art der Geburtsleitung beim engen Becken weit auseinander gingen, 
wie es auch jiingst auf dem XII. Kongresse zu Dresden aus den Aus- 
fiihrungen der Vertreter der verschiedenen Schulen hervorzugehen 
schien. Die alteren, anscheinend seit vielen Jahren feststehenden Grund- 
satze der Geburtsleitung beim engen Becken mit den fast starren 
Regeln gerieten ins Wanken und gleichzeitig mit der Ausbildung der 
Technik und der Verbesserung der Resultate der sogenannten chirur- 
gischen Operationen in der Geburtshilfe wurden die prophylaktischen 
Mafnahmen, welche von einzelnen Schulen besonders favorisiert wurden, 
immer mehr in den Hintergrund gedrangt. 

Das Hauptmoment jedoch, welches wohl in erster Linie diesen 
Umschwung in der Therapie des engen Beckens vorbereitete und unter- 
stiitzte, war die Erkenntnis der wenig befriedigenden Resultate der 
getibten Therapie fiir die Kinder, die Opfer, welche das enge Becken 
an Kindesleben forderte und insbesondere die vom ethischen Stand- 
punkte jedem gewissenhaften Geburtshelfer antipathische, aber doch 
oft notwendig erschienene Anbohrung des lebenden Kindes, welche 
zuerst von Pinard auf das energischeste bek’ampft worden war. 

Wenn das 20. Jahrhundert auf allen Gebieten der sozialen Hygiene 
sich dem Wohle des Kindes zuwendet und mit einem Schlagwort das 
Jahrhundert des Kindes genannt wird, so scheint die Geburtshilfe wohl 
in erster Linie berufen, in dieser Frage mitzusprechen und eine ver- 
besserte Basis fiir diese Bestrebungen zu schaffen, mdem sie ihre Fiir- 
sorge dem noch nicht geborenen Kinde zuwendet. So rihrt es sich an 
allen Ecken und Enden; von berufener Seite werden tiberall Stimmen 
laut und Vorschlage gemacht und die erzielten Resultate der Beurteilung 
der Fachgenossen unterbreitet. 

Auch im folgenden soll eine vorurteilslose Darstellung unserer 
Tatigkeit und der von unserer Schule erzielten Resultate gegeben 
werden, ohne Beschonigung der Fehler, um aus ihnen fiir die Zukunft 
zu lernen, aber doch gleichzeitig als Basis fiir das Handeln des Klinikers 
und des Geburtshelfers draufen in der Praxis. 


II. Literaturiibersicht. 


Wahrend seit den grundlegenden Arbeiten von Spiegelberg, 
Litzmann und Michaelis iiber das enge Becken dieses Thema in 
der geburtshilflichen Literatur durch lange Jahre hindurch stiefmiitterlich 
behandelt worden war, geriet es in den letzten Jahren wieder in Flu8 
und es liegen aus dieser Zeit einige gréBere Darlegungen iiber die Re- 
sultate, welche die Therapie an einzelnen Schulen erzielte, vor: es 
mogen hier nur die Arbeiten von Pinard, Ludwig und Lavor, die 
Berichte aus der Fritschschen und Gusserowschen Klinik und vor 
allem Kroénigs Darstellung der Therapie beim engen Becken genannt 
werden. Letztere war es, die, gestiitzt auf das Material der Leipziger 
Klinik, zuerst eine Anderung der Grundsiitze unseres Vorgehens beim 
engen Becken propagierte und dieser Richtung folgend, sucht Baisch 
aus der Tiibinger Klinik in jiingster Zeit durch eine groB angelegte 
vergleichende Statistik die neueren Grundsatze weiter zu festigen. 
Durch vergleichende Gegeniiberstellung zwischen dem Tiibinger Material 
von 927 Fallen beim engen Becken, zusammen mit dem Material Pinards 
und Zweifels, welche drei Schulen ein weitgehendes exspektatives 
Verfahren beim engen Becken mit mehr weniger strenge durchgefiihrter 
AusschlieBung aller prophylaktischen Mafinahmen tiben, und dem 
Material anderer Kliniken, in welchen prophylaktische MaSnahmen in 
ausgedehnterem Mae in Anwendung gebracht werden, kommt Baisch 
zu dem Schlusse, daB die exspektative Geburtsleitung mit weitgehendem 
Streben nach Spontangeburt und der Anwendung von Beckenerweite- 
rung respektive Kaiserschnitt, dort wo eine Spontangeburt unmdglich 
oder aussichtslos erscheint, unter gleichzeitiger Ausschaltung aller 
prophylaktischen Ma8nahmen bessere Resultate fiir Mutter und Kind 
zeitigt, daB aber vor allem die relativ so hohe kindliche Mortalitat beim 
engen Becken durch dieses Vorgehen um ein Bedeutendes herabgedriickt 
werden kann. Den Inhalt des Baischschen Buches als bekannt voraus- 
setzend, behalte ich mir vor, auf Detailergebnisse desselben spater vielfach 
zuriickzukommen; ebenso verzichte ich auf eine ausfiihrlich referierende 
Wiedergabe aller jener Arbeiten, die in den letzten J ahren sich mit dem 
Thema beschiftigt haben, einerseits da sich dieselben in der B aischschen 
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Publikation, soweit die Resultate in Betracht kommen, wiederfinden, 
anderseits, weil ich glaube, daB ein eventueller Hinweis an dazu gehoriger 
Stelle prignanter und besser orientierend wirkt als die sich in den viel- 
fachen Publikationen immer wieder findenden, den Leser ermiidenden 
oder iiberhaupt nicht gelesenen, von einer Arbeit in die andere mit 
hiniiber genommenen Ausziige. Es sollen an dieser Stelle nur jene Ar- 
beiten, welche seit dem Erscheinen der Baischschen Publikation unser 
Thema betreffen, soweit sie fiir uns in Betracht kommen, kurz referiert 
werden. 

War es auch von vornherein klar, da die Propagierung neuer 
Grundsatze in der Behandlung des engen Beckens, welche mit einer 
ganzen Reihe von systematisch geiibten MaSnahmen brechen wollen, 
auf Widerspruch stoBen wiirde, so mu8 man nach einer Ubersicht der 
hier in Betracht kommenden Au8erungen eigentlich erstaunt sein, wie 
schwach dieser Widerspruch sich geltend macht. Diese geringe Intensitat 
des Widerspruches kann zwei verschiedene Ursachen haben: entweder 
sind die propagierten Grundsitze tiberhaupt nicht neu fiir die Mehrzahl 
der geburtshilflichen Schulen und bedurften daher gar keiner Bestati- 
gung respektive des Hingestiindnisses, daf} die von der neuen Richtung 
angegriffenen MaSnahmen zu verwerfen waren, oder deren Richtigkeit 
wird zugegeben und es ist nur ein Scheingefecht zur Deckung des Riick- 
zuges, das sich vor uns abspielt. Gegen die erstere Annahme spricht die 
Statistik, welche ja Baisch in ausgedehntem Mafe zur Begriindung 
der von ihm propagierten Grundsatze heranzieht, indem er nach- 
weist, dafi von den verschiedenen Schulen die prophylaktischen MaB- 
nahmen vorher in ausgedehnterem Ma8e in Anwendung gezogen worden 
sind. Die Zahlen beweisen daher zum mindesten, da eine extrem 
exspektative Richtung in der Behandlung des engen Beckens von der 
Mehrzahl der Kliniken in der verflossenen Zeit nicht gehandhabt worden 
ist. Es bleibt daher nur die zweite Annahme iibrig, daB man, unbe- 
friedigt von den eigenen Resultaten der vergangenen Epoche und auf- 
merksam gemacht durch das Versprechen einer Verbesserung dieser 
Resultate, selbst die neue Bahn zu betreten beginnt, um auf Grund 
objektiver, vergleichender Beurteilung die Richtigkeit der neuen Grund- 
sitze zu prifen. Was nun den Widerspruch, der an manchen Stellen 
gegen die neue Richtung laut wurde, selbst anlangt, so erfahren die ver- 
schiedenen angegriffenen MaBnahmen von seiten ihrer Verteidiger aller- 
dings nicht den gleichen Schutz. 

Wahrend die prophylaktische Wendung nur mehr im Munde 
weniger einen Fiirsprecher findet und ihre méglichste Hinschrankung 
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auch von diesen zugestanden wird, wird die kiinstliche Friih- 
geburt noch immer von einigen Autoren scharf verteidigt und warm 
befiirwortet. So setzt sich eine Arbeit von Eli Mller fiir dieses letztere 
Verfahren ein: in 80 Fallen (11-4% aller Falle von engem Becken) 
wurde die kiinstliche Friihgeburt eingeleitet. Die Resultate sind: 
1 mitterlicher Todesfall, 20% puerperaler Morbiditat, 18 */, respektive 
30% kindliche Mortalitaét bei der Entlassung aus der Anstalt. Als 
niedrigste Grenze fiir die Einleitung wird die 35. Woche angesetzt, wenn 
man nur einigermafen gute Erfolge erreichen will. Es miisse so weit 
wie moglich die natiirliche Geburt in Kopflage angestrebt werden. Diese 
Zahlen zeigen — objektiv betrachtet — keine sehr glanzenden Resultate 
des Verfahrens, welches durch die Forderung des Autors selbst — 
35. Woche als niedrigste Grenze — bedeutend eingeschrankt erscheint, 
wahrend die Forderung der Spontangeburt in Kopflage wohl fiir jeden, 
der eigene groBere Erfahrung auf diesem Gebiete besitzt, nicht immer, 
ja nicht einmal haufig durchfiihrbar erscheinen wird. Wenn Modller 
auf Grund ihres Materials fiir die Friihgeburtskinder eine zweimal so 
grofe Lebenswahrscheinlichkeit als fiir das ausgetragene Kind, das 
von derselben Mutter geboren wurde, erhalt (bei 50 Multiparis 180 
rechtzeitige Geburten mit 50 lebend geborenen Kindern = 42-4%%, 
wahrend bei 69 Frithgeburten 81-29% lebende Kinder erzielt wurden), 
so ist dieser Vergleich nicht zutreffend, da iiber die Geburtsleitung 
bei diesen Frauen am normalen Ende keine klinischen Daten vor- 
legen und es eine offene Frage bleibt, ob nicht bei richtiger und klinischer 
Geburtsleitung in diesen Fallen, insbesondere unter Zugrundelegung 
eines moglichst exspektativen Vorgehens weitaus bessere Resultate 
erzielt worden waren. Auch die Tatsache, daB die Kindersterblichkeit 
der friihgeborenen Kinder im ersten Lebensjahre um 20% hoher war 
als bei den ausgetragenen Kindern, spricht nicht sehr fiir das Ver- 
fahren. 

In dem unmittelbar vor dem Kongrefs erschienenen Archivhefte 
(Band 81, Heft 3) treten Leopold und Konrad ,,Zur Berechtigung 
der Frage der kiinstlichen Friihgeburt“ auf Grund von 84 Fallen warm 
fiir diese prophylaktische MaBnahme ein. Als beste Zeit zur Einleitung 
nehmen sie ebenfalls die 35. bis 36. Woche an. Die Grenze der C. v. 
soll nach oben bei 8-5 cm., nach unten bei dem allgemein verengten 
Becken bei 8, beim platt rachitischen und allgemein verengt rachitischen 
Becken bei 7% cm. liegen. Es wurden 69-65% lebende Kinder erzielt. 
Die miitterliche Mortalitit betrug allerdings 1-2%, die Morbiditat 
28-5%. Von den am Leben gebliebenen sind nur 244% im Laufe des 
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ersten Jahres gestorben, also nicht mehr als von den reif geborenen 
Kindern im 1. Lebensjahre zu sterben pflegen. Allerdings spiegelt 
sich in den SchluBsitzen der Autoren die Tendenz zu weitgehender 
Einschrinkung der kiinstlichen Friihgeburt deutlich wieder: 1.) Ob- 
wohl das Feld der kiinstlichen Friihgeburt in der Zukunft durch die 
Hebosteotomie etwas begrenzt sein wird, so ist sie doch, namentlich 
fiir den praktischen Geburtshelfer, eine voll und ganz berechtigte Ope- 
ration und wird es noch lange bleiben. 2.) Sie ist bei Erstgebarenden 
mit engem Becken nicht angezeigt. 3.) Auch Mehrgebarende mit einer 
CG. v. bis zu 5 em. und mittelgroBen reifen Kindern kénnen bekanntlich 
in sehr vielen Fallen spontan noch niederkommen. 4.) Fiir Mehrgebarende, 
welche infolge ihres engen Beckens und immer schwerer werdenden 
Kinder am Ende der Zeit wiederholt schwer entbunden und tote oder 
absterbende Kinder zur Welt gebracht haben, die sich nach einem 
lebenden Kinde sehnen, das Ende der Schwangerschaft nicht abgewartet 
werden kann, um in die Klinik zu tibersiedeln, bliebe eine Liicke, welche 
— und wenn es auch nur fiir wenige und seltene Falle gilt — durch die 
kunstliche Friihgeburt ausgefiillt werden kann.“ Wenn  schlieBlich 
Leopold und Konrad behaupten, da von einer nicht unerheblichen 
Gefahrdung der Mutter, wie Baisch sagt, durch die kinstliche Frih- 
geburt keine Rede sein kann, so kann dies gerade im Hinblick auf die 
Resultate der miitterlichen Mortalitét und Morbiditat nicht unwider- 
sprochen bleiben. Auch der Satz, daB auf seiten des Kaiserschnittes 
und der Hebosteotomie ohne jeden Zweifel eine groBere Gefahr fiir 
die Mutter hegt als bei der Vornahme der kiinstlichen Friihgeburt, ist 
nicht ohne weiteres zu akzeptieren, da die beiden Verfahren mit Riick- 
sicht auf die Auswahlméglichkeit des Vorgehens im einzelnen Falle nicht 
in direkten Vergleich gesetzt werden kénnen. 

Auf dem Dresdner Kongresse selbst war die Zahl der Verteidiger 
der kiinstlichen Frithgeburt keine allzu groBe. Peham glaubt, daf 
auch fiir die Zukunft die kiinstliche Friihgeburt als Operation der Wahl 
fiir den praktischen Arzt bleiben werde. Werth befiirwortet die Vor- 
nahme der kiinstlichen Friihgeburt und auch Pfannenstiel glaubt 
die Berechtigung erwiesen, die kiinstliche Friihgeburt fiir gewisse 
Falle methodisch beizubehalten, fiir welche er besonders die geringen 
Grade der Beckenverengerung, speziell das platte Becken, fiir besonders 
geeignet hilt. Kiistner glaubt, daB die kiinstliche Frithgeburt in 
der Klinik noch ferner beibehalten werden kénnte; Fritsch tritt 
ebenfalls fiir die kiinstliche Friihgeburt ein, da der Patientin das Recht 
zugestanden werden miisse, die kiinstliche Friihgeburt ausfiihren zu 
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lassen, wenn ein chirurgisches Vorgehen von ihr abgelehnt wird. 
SchlieSlich will Heinricius von der kiinstlichen Friithgeburt vorerst 
noch nicht abgehen. Ein vermittelnder Standpunkt wird von Bauer 
eingenommen, welcher die kiinstliche Frithgeburt angewendet wissen 
will in Fallen, wo das MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken ein 
derartiges ist, da eine Mutter und Kind nicht schidigende Geburt 
am normalen Ende der Schwangerschaft kaum zu erwarten ist, speziell 
Falle von allgemein gleichmaBig verengtem Becken mit schleppendem 
Geburtsverlauf bei schlechter Wehentatigkeit und erheblicher Gefahr 
infolge dauernder Quetschung der miitterlichen Weichteile. Hier habe 
man in der kiinstlichen Friihgeburt ein ungefihrliches und _sicheres 
Mittel, die Gefahr des Geburtstraumas wesentlich herabzusetzen. 
Abgesehen davon, daB solche Falle von Mehrgebirenden eine oder meh- 
rere klinisch geleitete Geburten in der vorangegangenen Zeit voraus- 
setzen, ist es sehr die Frage, ob ,,der schleppende Geburtsverlauf und 
die schlechte Wehentitigkeit“ sich nicht bei der vorzeitigen, kiinstlich 
eingeleiteten Geburt mindestens in ebensolcher Weise geltend machen 
werden. v. Herff (,,Anstaltsgeburtshilfe und Hausgeburtshilfe in 
ihrem Verhaltnis zur kiinstlichen Frithgeburt“) gibt zu, daB man dem 
Satz ,,nicht nur die Mutter, sondern auch das Kind“ mit der kiinst- 
lichen Friihgeburt nicht gerecht werden kann. Er berichtet iiber einen 
Fall von Cervixruptur und Verblutung bei der kiinstlichen Friihgeburt. 
Er glaubt, daB die vorbeugende Behandlung des engen Beckens mit 
der kiinstlichen Frihgeburt die giinstigsten Ergebnisse dann hefern 
wird, wenn die Bedingungen und Anzeigen eingehalten werden, die 
er fordern muB, d. h. sorgfaltigste Feststellung der GroBenverhaltnisse 
zwischen Kopf und Becken, méglichste Vermeidung der vorbeugenden 
Wendung und hohen Zange, gegebenenfalls mit Hilfe des Schambein- 
schnittes. Wenn v. Herff beim Kaiserschnitt und Beckenspaltung 
schlechtere Resultate erzielte, so ist dies nicht zu verwundern, weil gerade 
er eben nur jene Falle diesen Operationen unterzog, die sich nicht mehr 
zur kiinstlichen Friihgeburt eignen, also wahrscheinlich schon kreiSfend 
in die Anstalt kommen und daher nicht mehr immer alle Vorbedingungen 
zum vollen Erfolg der Operationen mitbringen. Doch glaubt auch selbst 
v. Herff, daB, wenn man die Sterblichkeit der groBen Eingriffe dauernd 
auf 1 bis 2% herabdriicken kénnte, die Zeit gekommen ware, die 
kiinstliche Friihgeburt in der Behandlung des engen Beckens fallen 
zu lassen. Olshausen sprach sich auf dem Kongresse gegen die ktinst- 
liche Friihgeburt im Privathause aus, wahrend v. Herff glaubt, dab 
sich auch in der Praxis schéne Erfolge erzielen heBen, wenn nur der 
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die Geburt leitende Arzt die Geduld nicht verliere. Gegen die kiinstliche 
Friihgeburt sprach sich Hofmeier ,,Uber die Berechtigung einer 
aktiveren Richtung in der geburtshilflichen Therapie“ aus, dem die Zahl 
der Totgeburten nach diesen prophylaktischen MaBnahmen zu hoch 
scheint. Er schwarmt fiir diese Operation durchaus nicht und will sie 
durch die Pubiotomie ersetzt wissen. Preller, ,,Dreizehn Falle von 
Pubiotomie’’ erwahnt ebenfalls, da die kiinstliche Friihgeburt eine 
wesentliche Verminderung erfahren habe, gaubt jedoch, dafs sie wegen 
ihrer viel geringeren Gefahrlichkeit besonders bei sehr schwachlichen 
Individuen (?) immer die Operation der Wahl bleiben werde. Ebenso 
wie Olshausen berichtete auch Seeligmann auf dem Dresdner 
Kongresse tiber die relativ schlechten Resultate der kiinstlichen Friih- 
geburt in der Praxis, wo namentlich auf die miitterliche Mortalitat 
infolge der Unmoglichkeit, die Asepsis bei langdauerndem Geburts- 
verlauf zu wahren, viel hohere Ziffern kamen. Auch Verfasser wies 
ebendort auf die wenig befriedigenden Resultate der prophylaktischen 
Mafinahmen hin und schlieBlich wendet sich Baisch auch hier gegen 
die kinstliche Friihgeburt, indem er darauf hinweist, daB die Déder- 
leinsche Geburtsleitung mit Verzicht auf diese Operation selbst dann, 
wenn niemals Kaiserschnitt oder Beckenerweiterung vorgenommen, 
sondern alle diese Kinder lebend perforiert worden waren, annahernd 
dieselbe kindliche Mortalitat erzielt hatte als Saxinger, der prinzipiell 
die kiinstliche Frihgeburt in Anwendung zog. 

In bezug auf die prophylaktische Wendung glaubt Hof- 
meier (I. c.), daB einige dieser Falle durch die Pubiotomie zu ersetzen 
waren. Lichtenstein, ,,Uber die Beeinflussung der Indikation zur 
Wendung und Extraktion durch die Hebotomie“ will die Indikation 
zur Wendung ausschheShch abhingig machen von der richtigen Ein- 
schatzung des Verhaltnisses zwischen Becken und Kind. Er konstatiert 
eine Verminderung der kindlichen Sterblichkeit nach Wendung von 
der Zeit der ersten Hebosteotomie an. Die Einschrankung der Wendung 
macht sich in der Leopoldschen Schule auch dadurch bemerkbar, 
daB in den Fallen von nachweisbarem Mifverhaltnis nicht mehr der 
Versuch gemacht wurde, das Kind durch Wendung zu retten. Auch 
die Ausschaltung der Erstgebirenden und Gebarenden mit Kontrak- 
tionsring seit den ersten Pubiotomiefallen, in denen friiher noch die Wen- 
dung gemacht worden wire, verbesserte die Resultate. Trotzdem ver- 
zeichnet er bei 144 Wendungen 41 = 26-6% tote Kinder und berechnet, 
daf} 58-59, der toten Kinder durch die Hebosteotomie zu retten gewesen 
waren. Er schlieBt, dafs die Indikation zur Wendung durch die Heb- 
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osteotomie in ziemlich hohem MaBe beschrinkt wird, aber unbeschadigt 
der Existenzberechtigung der Wendung und Extraktion. Leopold 
selbst propagiert wieder den Grundsatz, an die Wendung prinzipiell 
die Extraktion anzuschlieSen und die Operation als einen Akt woméglich 
bei vollstandig erweitertem Muttermund durchzufiihren. Er betrachtet 
auch heute noch die Wendung und Extraktion bei engem Becken als eine 
fir den praktischen Geburtshelfer wertvolle Methode, die er mit ganz 
genau gegebener Kinschrankung lehre und pflege. Auf dem KongreB 
selbst erwahnt Kronig die Unméglickheit einer sicheren Indikations- 
stellung fiir die Wendung ebenso wie fiir die kiinstliche Friihgeburt. 
Als entschiedener Gegner der kiinstlichen Friihgeburt und der pro- 
phylaktischen Wendung bekennt sich Menge, der entsprechend seinen 
Ausfiithrungen in Stuttgart und seinem Vortrage in Dresden in aller- 
jiingster Zeit die Forderung aufstellt, daB sie aus der Therapie des 
engen Beckens ganz auszuschalten seien. Es ist unmoglich fiir sie, eine 
fest umschriebene Indikation aufzustellen. Die Wendung sei nie des 
engen Beckens wegen, sondern nur als besondere Indikation, wie sie 
auch bel normalem Becken bestiinde, auszufiihren. 

Uber die Erfolge bei hoher Zange berichtete in letzter Zeit 
Riemann auf Grund von 100 Fallen, unter die allerdings auch 
Eklampsie und andere Indikationen als das enge Becken mit auf- 
genommen sind. Immerhin verzeichnet er 79% schwere Verletzungen, 
in 50 Fallen ein febriles Wochenbett; von 100 Kindern konnten nur 
69 lebend entwickelt werden, also eine kindliche Gesamtmortalitat von 
31%, iiberdies in 10% Verletzungen der Kinder, von der Zange herriihrend. 
Trotz dieser gewi8 nicht sehr aufmunternden Resultatesetztsich Riemann 
fiir die hohe Zange ein, indem er annimmt, da8 sie fiir Mutter und Kind 
nicht die Gefahr birgt, da sie im allgemeinen, wie besonders beim 
engen Becken zu verwerfen ware. Die besten Resultate liefere die hohe 
Zange: a) bei gut konfiguriertem Kopf und frischem Kinde, d. h. wenn 
die Indikation von der Mutter ausgeht. In solchen Fallen gelinge es, 
bei starken Verengungen von 8 bis 834 cm. C. diagon. (?) relativ starke 
lebensfrische Kinder zu entwickeln; 6) bei Multiparis mit 9 bis 1014 cm. 
C. diagon. Die Leistungsfahigkeit der hohen Zange nehme ab mit zu- 
nehmender Beckenverengung. Aus der Leopoldschen Schule be- 
richtete Leisewitz iiber die Resultate der Zange auf Grund von 
697 Fallen, wobei er zugibt, daB die beckenerweiternden Operationen 
der hohen Zange sowohl im Interesse der Mutter als im Interesse des 
Kindes vorzuziehen seien. Er verzeichnet bei allgemein verengtem 
Becken 33%, beim allgemein verengt rachitischen Becken 50% tote 
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Kinder nach hoher Zange. Im allgemeinen konstatiert er 73-6% mutter- 
liche Verletzungen und schlieBt, daB die Zange beim engen Becken keine 
fiir die Mutter gleichgiiltige Operation sei und daf ihre Anzeigestellung 
erst recht in der Privatpraxis genau genommen werden miisse. An 
Stelle der hohen Zange, die unbedingt auszuschhefen sei, sei die weniger 
schidigende Hebosteotomie zu setzen und wo diese im einzelnen Falle 
weder durchfiihrbar noch ratsam sei, dann modge der Arzt lieber per- 
forieren, auch wenn das Kind noch lebt. Auch v. Herff berichtet iiber 
die schlechten Resultate der hohen Zange, bei der er 31-99% Kinder- 
verluste und 2-4% miitterliche Todesfalle verzeichnet. 

Was die Perforation des lebenden Kindes anlangt, so glaubt 
Preller (1. c.), daB sie fiir bestimmte Falle so lange nicht zu umgehen 
sein wird, als noch der Mutter das unbedingte Vorrecht auf ihr Leben 
vor dem des Kindes zugebilligt wird. C. MeiBner verzeichnet an der 
Leopoldschen Klinik unter 29.725 Geburten 169 Perforationen des 
lebenden oder absterbenden Kindes mit 44% Morbiditat 1m Wochen- 
bette. Er stellt folgende, die Perforation des lebenden Kindes auch nach 
den neuen Anschauungen verteidigende Satze auf: Haben wir bei 
einem MiSverhaltnis zwischen Kopf und engem Becken oder bei be- 
drohlichem Zustand der Mutter ein absterbendes Kind vor uns und 
ist eine rasche, die Mutter nicht schwer gefahrdende Operation aller 
Voraussicht nach nicht imstande, das absterbende Kind noch zu retten, 
so setzen wir heute noch das absterbende Kind dem toten gleich und 
perforieren. Wir opfern eben dabei das bereits zweifelhafte Leben des 
Kindes, um wenigstens die Mutter mit um so groferer Sicherheit zu 
retten, als schlieBlich ein totes Kind zu erzielen nach schwerer Schadi- 
gung der Mutter. Immerhin gibt auch die Perforation des lebenden 
Kindes wegen engen Beckens durchschnittlich noch 1-5 miitterliche 
Mortalitét. Man kann demnach nicht, wie es von verschiedenen Seiten, 
auch von Baisch, getan worden ist, die miitterliche Mortalitat bei 
der Perforation mit 0° berechnen. 

Uber die Spontangeburten bei engem Becken des Leo pold- 
schen Materials berichtet Weindler, dessen Statistik jedoch nicht 
einwandfrei erscheint, da er auch Falle mitrechnet, bei welchen keine 
Conjugatamessung vorgenommen wurde. Er bekommt daher auch 
einen ganz besonders hohen Prozentsatz von engen Becken (24-8%). 
Unter 1610 Geburten verzeichnet er 1201 = 74-6% Spontangeburten. Er 
betont die giinstigere Prognose fiir den spontanen Verlauf der Geburt beim 
allgemein verengten gegeniiber dem platten Becken. Bei 1-1% kindlicher 
Mortalitat verzeichnet er 0-6% miitterliche Mortalitét. Auch einige 
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von ihm angefiihrte Beispiele zeigen in der Tat den hohen Wert der 
abwartenden Behandlung bei engem Becken fiir Mutter und Kind. 

Mit Bezug auf den Umschwung der Therapie des engen Beckens 
im allgemeinen gesteht Hofmeier (I. c.), daB er sein bisher geiibtes 
Vorgehen (Einbeziehung prophylaktischer Operationen) ‘indern wiirde, 
weil die Zahl der totgeborenen Kinder wirklich hoch ist, wenn er den 
Beweis ftir erbracht halten wiirde, da auf anderer Seite nennenswert 
bessere Resultate erzielt werden kénnten, wozu er verlangt, daB man 
2 groBere Reihen von Geburten miteinander vergleiche, die méglichst 
an derselben Klinik, aber nach den verschiedenen therapeutischen 
Grundsitzen behandelt waren, und da8 man dann die gesamten End- 
resultate vergleiche. Er vergleicht ferner 27 Frauen, bei denen groBe 
chirurgische Kingriffe unternommen wurden und welche in 56% ein 
gestortes Wb. hatten, mit 76 Frauen, bei welchen tote Kinder zur Welt 
kamen mit nur 22:3% gestértem Wb., und hebt den groBen Unterschied 
im Wochenbettverlaufe hervor. Wir halten diesen Vergleich nicht fiir 
einen gliicklichen, denn abgesehen davon, da8 die Zahlen an und fiir 
sich zu klein sind, scheint uns der Verlauf des Wb. nicht der ausschlag- 
gebende Faktor, der pro oder kontra spricht, und schlieBlich soll hier 
schon erwahnt werden, da die Belastung des Wochenbettverlaufes im 
ungiinstigen Sinne durch die Falle von Hebosteotomie sich in der Folge- 
zeit nicht unbedeutend verringern wird, wenn mit zunehmender Er- 
fahrung in der Nachbehandlung solcher Falle diese selbst vereinfacht 
und so der Verlauf zu einem glatteren und leichteren gestaltet werden 
wird. DaB Falle von Sectio caes. aus relativer Indikation in der Mehrzahl 
einen vollig glatten und ungestorten Verlauf haben, ist — wenigstens 
nach unserem Material — nicht zu bestreiten. Auch der Vergleich 
Hofmeiers zwischen 3 miitterlichen Todesfallen nach den grofen 
chirurgischen Operationen und keinem Todesfall bei den 76 Miuttern 
mit toten Kindern wird in seiner Wirksamkeit durch die Tatsache der 
kleinen Zahlen herabgesetzt. 

Was die Hinteilung des engen Beckens und die Prognose 
der einzelnen Formen anlangt, so hebt Baisch in jiingster Zeit noch- 
mals hervor, daB die Méglichkeit der Spontangeburt in erster Linie von 
der GréBe des Veramafes und nicht von der Form des Beckens abhangig 
ist. Bei gleich groBen VeramaBen geben aber die allgemein verengten 
Becken noch immer eine gréBere Zahl von Spontangeburten, was sich 
auch bei den leichteren Graden der Beckenverengerung dokumentiert, so 
da8B es falsch ist, nur die platten Becken dieser Verengerungsgrade auf- 
zunehmen und die allgemein verengten Becken nicht. Die Ursachen legen 
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nach seiner Meinung erstens darin, daf das Kind bei allgemein verengten 
Becken relativ klein ist, und zweitens darin, daB der kindliche Kopf 
sich in den harmonisch verjiingten Eingang des gleichmaBig verengten 
Beckens leichter und rascher in physiologischer Haltung einzupassen 
vermag. Er schlagt eine Einteilung der engen Becken nach Zentimetern 
vor und wiinscht den Begriff des Grades fallen zu lassen. In Reflexionen 
iiber diese Ausfiihrungen Baisch, stellt Scipiades die Anfangsgrenze 
des engen Beckens, dem Standpunkt Spiegelbergs sich anschliefend, 
bei einer ©. v. von 10 cm. fest, ohne Riicksicht auf die Form der Ver- 
engerung, nachdem er die Vera auf Grund eines variierenden Abzuges 
berechnet hat. Er halt dieses individualisierende Verfahren fiir richtiger 
als den schablonenmaBigen Abzug von 2 cm. bei Baisch und Krénig. 
Er will auch bei der Beurteilung des engen Beckens den zweiten Faktor 
— den Kindeskopf — mit einbezogen wissen, wobei jedoch noch immer 
die unberechenbare Konfigurabilitat und Geburtsenergie iibrig bleibt. 

Wenn wir nunmehr die seit der Baischschen Arbeit erschienenen 
und im vorhergehenden kurz skizzierten Publikationen Revue passieren 
lassen, so muB zunachst konstatiert werden, daB ein prinzipielles Fest- 
halten an prophylaktischen MaSnahmen, wie es frither an den meisten 
Schulen tblich war — und das mu hier nochmals hervorgehoben 
werden — nicht mehr befiirwortet wird. Es wird auf die Gefahrlichkeit 
der hohen Zange und ihre schlechten Resultate fiir das Kind und Mutter 
hingewiesen, die prophylaktische Wendung als eine Operation mit 
ungenauer Indikationsstellung nur mehr fiir Ausnahmsfalle und auch 
hier nur von einzelnen Autoren gelten gelassen und nur die kiinstliche 
Friihgeburt scheint noch im Munde namhafter Autoren ihre Verteidiger 
zu finden. Aber auch hier sté8t man schon allenthalben auf Ein- 
schrankungen und ihre Existenzberechtigung wird nur mit Riicksicht 
auf die Privatpraxis, auf die Schwierigkeiten, welche sich der Aus- 
fiihrung grdBerer Operationen und der Einwilligung zu diesen ent- 
gegenstellen, hervorgehoben, ohne dafs man aber eine aufrichtige Be- 
geisterung fiir diese Mainahme zwischen den Zeilen herauslesen konnte. 
In gleicher Weise war auch der Gesamteindruck der Dresdner Diskussion 
der, da von einigen, eingestandenermaBen von anderen gedeckt, ein 
Riickzug in bezug auf prophylaktische MaBnahmen bei engem Becken auf 
allen Linien angetreten wird und da8 sich ein gewaltiger Umschwung in 
der Therapie des engen Beckens vorbereitet, dessen Effekt allerdings 
erst dann mit Sicherheit wird beurteilt werden konnen, bis nach einigen 
Jahren die Resultate des geinderten Vorgehens bekannt gemacht sein 
werden. 


Ill. Beschaffenheit des Materials und die 
Methoden seiner Verwertung. 


Bevor wir zur Besprechung und Beleuchtung des von uns be- 
arbeiteten Materials iibergehen, miissen wir vorerst die Prinzipien 
darlegen, von welchen wir uns bei seiner Auswahl und Sichtung leiten 
heBen. Es darf nicht verschwiegen werden, da sich der Sichtung eines 
derartigen Materials, sobald es in seinen Ergebnissen einwandfrei und 
zu vergleichenden Statistiken brauchbar sein soll, verschiedene Schwierig- 
keiten in den Weg stellen, welche zunachst tiberwunden werden miissen. 
Es geniigt nicht, vollig vorurteilsfrei vorzugehen, um nicht durch Aus- 
lassung hierher gehériger oder Kinschaltung nicht einzubeziehender 
Falle Fehler zu begehen, welche sich in geaénderten Ziffern und daher 
falschen Endergebnissen widerspiegeln wiirden. Es muf auch eine 
moglichst gut verwertbare Vergleichsbasis geschaffen werden, um das 
eigene Material dem anderer Schulen vergleichend gegeniiberstellen 
zu konnen. 

Gleich die erste Frage, welche hier iiberhaupt in Betracht kommt, 
ist nicht ohne weiteres zu beantworten: Was ist ein enges Becken? 
Unter den Begriff ,,des engen Beckens‘ darf man, wie dies auch Sonn- 
tag (Die Pathologie des knéchernen Beckens, Winekels Handbuch, 
Bd. II, 3) hervorhebt, nicht nur diejenigen Falle subsumieren, in welchen 
infolge einer Raumbehinderung durch die Konfiguration der Becken- 
knochen wahrend der Geburt eine mehr weniger schwere Komplikation 
gegeben wird, sondern es miissen alle diejenigen Falle aufgenommen 
werden, in welchen ,,die normalen Verhaltnisse des Gebarorgans und 
des Geburtsobjektes zum knéchernen Geburtskanal™ stdérend beeinfluBt 
werden konnen. Andererseits ist aber nicht jedes Becken als ein enges 
zu bezeichnen, in welchem geringe Differenzen nach unten gegeniiber 
dem normalen Becken bestehen, ohne da sich dies in irgendeiner 
Weise wahrend der Schwangerschaft oder Geburt geltend machen 
wiirde. Wahrend von Spiegelberg als obere Grenze im allgemeinen 
eine CG. v. von 10 cm., von Michaelis als obere Grenze fiir das all- 
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gemein verengte Becken eine ©. v. von 10 cm., fiir das platte von 
9-5 cm. aufgestellt wurde, nahm Litzmann 9-7 C. v. als obere Be- 
grenzung an. Bei Ludwig und Savor werden zu den verengten Becken 
alle jene Becken gerechnet, deren C. v. 9% und weniger betragt. 
Konig halt sich in seiner Monographie an die alte Einteilung von 
Michaelis und ihm folgte auch Baisch, der die Wichtigkeit einer 
einheitlichen Abgrenzung behufs Vergleichsméglichkeit hervorhebt. 
Wahrend er jedoch fiir seine Berechnung bei den platten Becken bei 
9-5 cm. nach oben zu Halt macht, nimmt er das allgemein verengte 
Becken bis zu 10 cm. mit in seine Statistik auf und fiihrt die platten 
Becken dieser Kategorie nur des Vergleiches halber an. Obwohl wir 
nicht glauben, da zwischen diesen beiden Kategorien von Becken 
fiir alle Grade der Verengung und fiir alle in Betracht kommenden 
Komplikationen gleich ausschlaggebende und durchgreifende Unter- 
schiede bestehen, haben wir uns in der Gruppierung unserer Unter- 
abteilungen an dasselbe Prinzip gehalten, um méglichst ahnliche Ver- 
gleichsbedingungen herzustellen. 

Was die Zweiteilung der Becken in platte und allgemein verengte 
anbelangt, so haben wir an derselben, wie bisher fast alleAutoren, fest- 
gehalten, wobei wir nach dem Prinzipe unserer Schule als allgemein 
verengtes Becken jenes Becken bezeichnen, bei welchem neben bestehen- 
der Conjugataverkiirzung das Ma8B der Cristae — und dieses scheint 
uns in erster Linie ausschlaggebend — um mindestens 1144 cm. unter 
die Norm herabgegangen ist, so daB daraus auch auf eine einigermaBen 
in Betracht kommende Verengung im queren Durchmesser des Beckens 
geschlossen werden kann. Wenn Baisch in allerjiingster Zeit den Unter- 
schied zwischen platten und allgemein verengten Becken fallen lassen 
will, indem er zu zeigen versucht, daB die Geburtsprognose bei all- 
gemein verengten Becken nicht schlechter ist als beim platten, so hat 
dieser Satz sicher fiir die Formen der allgemein gleichmafig verengten 
Becken Giiltigkeit. Denn hier trifft der durch die Wehen eingepreBte 
Schadel einen seiner Konfiguration ,,ahnlichen“ Hohlkérper, waihrend 
sich die allgemein verengten rachitischen Becken infolge der Irregu- 
laritat der Beckeneingangsebene gewi8 nicht gleich giinstig in ihrer 
Prognose stellen werden. Und wenn wir, wie dies von allen anderen 
Autoren durchgefiihrt wurde, keine neue Unterabteilung zwischen den 
rachitischen und nicht rachitischen Becken bei ihrer Einteilung in die 
verschiedenen Kategorien vornahmen, so werden wir um so eher den 
Unterschied zwischen platten und allgemein verengten Becken fest- 
halten miissen, um nicht zu viel der Schablone zu verfallen, ein Vor- 
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gehen, welches ja auch Baisch selbst in seinem Buch durchgefiihrt 
hat. DaB iibrigens trotz dieser etwas groben Einteilung ohne Unter- 
scheidung von rachitischen und nichtrachitischen Becken, wie sie 
von Reiferscheid, Kroénig, Baisch ebenfalls gemacht wurde, die 
Unterschiede im Geburtsverlauf zwischen platt rachitischen und nicht 
rachitischen Becken keinesfalls schwer in die Wagschale fallen diirften, 
dafiir sprechen auch die Ansichten namhafter Autoren, wie Litz- 
mann, Ahlfeld, Knapp, Krénig u. a. 

In bezug auf die weitere Hinteilung der verschiedenen Grade 
von Beckenverengung sind wir — ebenfalls in erster Linie behufs Her- 
stellung gleicher Verhaltnisse — von der alten Einteilung in 3 respektive 
4 Grade der Verengung abgegangen und haben, ebenso wie Pinard, 
Bar, Krénig und Baisch, eine Einteilung von Zentimeter zu Zenti- 
meter vorgenommen. Wir sind dabei nach unten hin bis zur Grenze 
von 6-5 cm. gegangen, von der Voraussetzung ausgehend, daB unter 
diesem ConjugatamaBe ein lebendes Kind per vias naturales, wohl 
auch nicht mit Beckenerweiterung, ohne gleichzeitige schwere Schadi- 
gung der Mutter geboren werden kénnte. Es figurieren daher in 
unserer Statistik folgende 4 Kategorien: C. v. zwischen 10 bis 
9-6 cm., 9°5 bis 8-6 cm., 8-5 bis 7-6 cm., 7-5 bis 6-5 cm., wobei stets 
wieder platte und allgemein verengte Becken besonders gruppiert 
erscheinen. 

Hine weitere Einteilung erfahrt das Material durch die notwendige 
Auseinanderhaltung von Erst- und Mehrgebarenden. Abgesehen davon, 
daB die Sicherheit der Prognose bei Erstgebairenden an und fiir sich 
eine weitaus geringere ist als in Fallen, welche durch die voraus- 
gegangenen Geburten immerhin gewisse Anhaltspunkte hierfiir hefern, 
wird es, speziell bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit der pro- 
phylaktischen MaSnahmen, welche in der Mehrzahl der Falle nur fiir 
Mehrgebarende in Betracht kommen, wichtig erscheinen, diesen ebenfalls 
wieder Mehrgebarende, bei welchen von diesen Mafinahmen Abstand 
genommen wurde, gegeniiberstellen zu konnen. 

Nicht mit aufgenommen wurden alle jene Falle, in welchen aty- 
pische oder héchst selten vorkommende Beckenanomalien vorlagen, 
also Fille von schrig und quer verengtem, osteomalacischem, Naegele- 
schem, spondylolysthetischem, kyphotischem und kyphoskoliotischem 
Becken. Nicht nur deshalb, weil sich hier die Geburt wohl meist in nicht 
typischer Weise abspielt, sondern weil wir auch hier gleiche Vor- 
bedingungen zum Vergleich unserer Resultate mit denen der anderen 
Autoren schaffen wollten. 
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Bei der Frage nach der Frequenz des engen Beckens fallt zu- 
nichst die ganz enorme Differenz in den Angaben der einzelnen Autoren 
auf. So finden sich bei Braun- Herzfeld 2-15%, bei Ludwig und 
Savor 2-5% respektive 3-839, bei Knapp 2-44%, bei Fidelmann 
(Bern) 12%, bei Franke (Dresden) 24:3%, bei Baisch 22%, wahrend 
aus derselben Klinik einige Jahre vorher Kohrt die Frequenz mit 
13% angibt. Diese auffallenden Unterschiede sind nun nicht damit 
allein zu erklaren, da die Frequenz der engen Becken in den einzelnen 
Landern eine so sehr verschiedene ist, wenn vielleicht auch gewisse 
Unterschiede zwischen den unter schlechten Ernahrungs- und Lebens- 
bedingungen stehenden Bewohnern der Grofstadt und der Land- 
bevélkerung zugegeben werden kénnten, sondern sie beruhen einfach 
in der verschiedenen Auffassung des Begriffes ,enges Becken“, vor 
allem andern aber in der verschiedenen Haufigkeit und Exaktheit, mit 
der die Beckenmessung vorgenommen wird. Wahrend einzelne Autoren 
sich mit einer Verkiirzung der duBeren Mae, insbesondere des Dia- 
meter Baudelocqui begniigen, wird von anderen, namentlich in der 
letzten Zeit — mit Recht — eine genaue Messung der Conjugata verlangt 
und so kann auch Schauta in der letzten Auflage seines Lehrbuches 
mit Recht sagen, da8 einwurffreie Zahlen bis jetzt nicht vorliegen, da 
nur solche Zahlen Wert bei der Beurteilung der vorliegenden Frage 
beanspruchen kénnen, welche durch sorgfaltige Messungen des Beckens 
jeder Schwangeren oder Gebarenden ohne Ausnahme gewonnen 
werden. So miissen wir auch in bezug auf unser Material zugeben, da 
es fiir die Beurteilung dieser Frage gerade mit Riicksicht auf seine 
bedeutende GroBe nicht maBgebend sein wird, da bei der Fiille unseres 
Materials und den oft gleichzeitig erfolgenden zahlreichen Geburten 
nicht immer eine exakte und von kundiger Hand ausgefiihrte Becken- 
austastung und Messung vorliegt. So habe ich denn auch ausschlieBlich 
nur jene Falle zur Beurteilung herangezogen, in welchen solche exakte 
Messungen vorliegen, ein Umstand, der allerdings unsere Resultate im 
ungiinstigen Sinne beeinflussen wird, da gerade die leichteren Grade 
der Beckenverengung mit glattem und schnell sich abwickelndem 
Geburtsverlauf oft nicht mit aufgenommen sein werden. Dazu kommen 
noch Falle, welche in einem so weit vorgeschrittenen Stadium der 
Geburt in unsere Beobachtung kamen, da8 eine Messung der Conjugata 
nicht mehr ausfiihrbar war, und bei welchen infolge der glatten 
und normal vor sich gehenden Entbindung auch bei der Ent- 
lassung der Frau keine Messung mehr nachgetragen worden ist. 
Trotzdem glaubte ich an dieser rigorosen Beurteilung festhalten zu 
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miissen, um ein einwandfreies und gut gekanntes Material zur Ver- 
fiigung zu haben. 

Was nun die Gruppierung der Falle nach der GréBe der Diagonalis- 
messung anlangt, so wurde von mehreren Autoren, darunter auch 
von Krénig und Baisch, die Vera schematisch durch den Abzug von 
2 cm. aus der Diagonalis berechnet. (Die in der letzten Zeit wieder in 
Verwendung kommenden Instrumente fiir direkte Messung der Vera 
nach Zweifel, Bylicky, Gau8B und Faust sind noch nicht lange 
genug in Gebrauch, um gréBere Zahlenreihen zur Verfiigung zu haben. 
Auch an unserer Klinik wurde dieses Instrument in letzter Zeit in 
Verwendung gezogen, ohne da wir grofere, in Betracht kommende 
Differenzen gegeniiber unserer alten Methode bei exakter Ausfiihrung 
derselben durch eine geiibte Hand finden konnten.) Die an unserer 
Klinik seit jeher geiibte Methode besteht in einer genauen Messung 
der Diagonalis mit einem Finger und einem variierenden Abzug zur 
Berechnung der Vera. Wenn auch Baisch anfihrt, daB die Fehler- 
quellen eines gleichbleibenden schematischen Abzuges bei einem groBen 
Material verschwindend klein werden, so konnten wir uns doch nicht 
zu einem einheitlichen Abzug entschlieBen und haben hier die rachiti- 
schen Beckenformen geschieden. Durch die Verschiedenheit im Stande 
des Promontoriums, in der Beckenneigung, in der Hohe der Symphyse 
halten wir den Abzug von 2 cm. zur Berechnung der Vera aus der 
Diagonalis nur bei rachitischen Becken fiir annahernd den wirklichen 
Verhaltnissen entsprechend, wahrend wir bei allen nicht rachitischen 
Beckenformen nur einen Abzug von 1:5 cm. gemacht haben. Es ist auch 
dies wieder ein Moment, welches unsere Resultate in ungiinstigem Sinne 
beeinfluBt, da fiir diese letzteren Beckenformen eine Verschiebung 
nach oben eintritt und sie bei uns eventuell in eine Kategorie leichterer 
Verengerung eingereiht erscheinen als bei Baisch und Krénig. Doch 
glauben wir hierdurch den wirklichen Verhaltnissen naher zu kommen, 
ohne die Vergleichbarkeit unseres Materials dadurch wesentlich herab- 
zusetzen. 

Ein weiterer Umstand von ausschlaggebendem Einflu8 fiir den 
Geburtsverlauf ist die Reife des Kindes respektive die GroBe des 
kindlichen Schadels,und es werden Fille, in denen bei engem Becken 
ein frihgeborenes Kind mit kleinem, weichem Schiadel spontan geboren 
wurde, fiir die Beurteilung der Prognose des Falles nicht verwertbar 
erscheinen. Es wurden daher, analog dem Vorgehen von Krénig und 
Baisch, alle Falle, in welchen ein Kind unter 2500 gr. geboren wurde, 
aus der Berechnung gleichfalls ausgeschaltet. Dasselbe gilt selbst- 
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verstiindlich auch fiir alle Falle von MiBbildungen und von nicht lebens- 
fahigen Frichten. 

Besondere Schwierigkeiten bereitet die Frage nach der Verwert- 
barkeit jener Falle, welche nicht von Beginn an unter klinischer 
Geburtsleitung standen, sondern die erst im Verlaufe der Geburt, 
vielleicht oft erst nach tagelangem KreiBen, nach vielfachen Unter- 
suchungen und Entbindungsversuchen auSerhalb der Anstalt der 
Klinik iiberbracht werden. Speziell fiir die Beurteilung der Mortalitiats- 
und Morbiditatsverhiltnisse werden solche Valle besonders ungiinstig 
in die Wagschale fallen. Baisch glaubt daher auch jene Geburten 
ausscheiden zu kénnen, wo die Frauen erst nach langerer auswartiger 
Behandlung in die Klinik eintraten. Wir konnten uns nicht dazu ver- 
stehen, alle diese Falle auszuscheiden, sondern haben sie ausnahmslos 
mit: aufgenommen, und wenn dadurch auch wiederum unsere Resultate 
in ungiinstigem Sinne beeinfluBt werden, so glauben wir gerade durch 
diesen Umstand die Ergebnisse denen in der Praxis adaquater und 
daher auch naher gebracht zu haben. Immerhin wird man dann zwischen 
Gesamtmortalitét und rein klinischer Mortalitat unterscheiden miissen. 

Nicht aufgenommen erscheinen die Palle von engem Becken, in 
welchen die Art des Vorgehens durch andere Komplikationen be- 
stimmt wurde, also Falle von EHklampsie, Placenta praevia, 
schweren akuten oder chronischen Allgemeinerkrankungen, Falle, 
in denen die Riicksicht auf das kindliche Leben meist in den Hinter- 
grund treten mu und die daher fiir unseren Zweck nicht verwertbar 
erscheinen. 

Nicht weniger strenge wurde in der Differenzierung zwischen 
lebenden, absterbenden und toten Kindern vorgegangen. Nur 
jene Falle, in welchen der Tod des Kindes schon beim Eintritt der Frau 
in die Anstalt sicher festgestellt werden konnte, wurden unter die Falle 
subsumiert, in denen die Handlungsweise mit totem Kinde rechnen 
kann. Alle ibrigen wahrend des weiteren Geburtsverlaufes absterbenden 
Kinder wurden der Geburtsleitung zur Last gelegt. Anderseits wurde 
auch nicht jedes lebend geborene Kind als lebend gerechnet, sondern 
alle wahrend der ersten 10 Lebenstage (Baisch nimmt nur die ersten 
3 Lebenstage auf) gestorbenen Kinder wurden auf Kosten des engen 
Beckens respektive der Geburtsleitung gesetzt, auBer wenn durch den 
Obduktionsbefund mit Sicherheit eine nicht mit der Geburtsleitung 
im Zusammenhang stehende Todesursache festgestellt worden war. 

Behufs scharfer Trennung zwischen spontan und operativ been- 
digten Geburten wurden alle Falle von Zwillingen doppelt gerechnet, 
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da ja hier oft die Geburt des einen Zwillings spontan erfolgt, wahrend 
der andere durch Wendung entwickelt werden muB. 

Die Falle von reiner Manualhilfe — scharf getrennt von den 
Fallen von Extraktion am Beckenende — sowie die Falle von Wendung 
durch auBere Handgriffe wurden gleichfalls, analog dem Vor- 
gehen anderer Bearbeiter, unter die Spontangeburten gezihlt. 

Auf Grundlage dieser Prinzipien habe ich das gesamte Material 
unserer Klinik aus den letzten 15 Jahren (vom Jahre 1892 bis Ende 
1906) revidiert und geordnet und glaube damit ein Material zu 
bringen, wie es gleich groB bisher iiberhaupt noch nicht zur Be- 
urteilung der Frage nach der besten Therapie beim engen Becken 
vorliegt. 

Es sind im folgenden nicht etwa die Erfolge einzelner MaBnahmen 
beim engen Becken geschildert, sondern es soll die Gesamtzahl aller 
engen Becken mit allen zur Anwendung gekommenen Arten der Behand- 
lung und mit den gesamten Resultaten mitgeteilt werden. Es entspricht 
daher unser Material vollauf der von Baisch fiir eine verwertbare 
Statistik aufgestellten Forderung. Auch ich bin der Ansicht, da ein 
Vergleich zwischen den einzelnen Arten der Therapie ohne genaue Ab- 
grenzung der Falle kein klares Bild dariiber gibt, ob die eine oder die 
andere Art besser ist. Denn es wurden hier nicht gleiche Kategorien in 
Vergleich gestellt. Nur Falle, die in jeder Beziehung gleich und sich nur 
durch die Art der Therapie unterscheiden, kénnen miteinander ver- 
glichen werden. Dieser Forderung entspricht nun unser grofes, durch 
Jahre hindurch unter der Leitung desselben Chefs stehendes Material. 
Allerdings wird sich auch hier vielleicht eine kleine Einschrankung 
ergeben, die mehr weniger auf die internen Verhaltnisse einer groBen 
Klinik zuriickzufiihren ist. Die Therapie des engen Beckens ist zu keiner 
Zeit ein grob schematisches Ding gewesen, welches die Hand eines 
jeden in gleicher Weise formt. Immer spielen hier subjektive Auf- 
fassungen des jeweiligen Falles, vielleicht sogar auch Charakter und 
Temperament des betreffenden Geburtshelfers, eine durchaus nicht 
unwichtige Rolle, und so werden sich im Laufe vieler Jahre auch bei 
einheitlichem Material einzelne Schwankungen ergeben, die auf den 
Wechsel des betreffenden, die Geburtshilfe leitenden Assistenten zuriick- 
zufiihren sind. Um auch den HinfluB dieser Schwankungen auf das 
Material und die an demselben erzielten Resultate kennen zu lernen, 
habe ich es unternommen, das Material auch nach dieser Richtung 
hin zu gruppieren, um die Beeinflussung der Gesamtresultate richtiger 
abschitzen zu konnen, 
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Meine diesbeziiglichen Untersuchungen, welche ich hier nicht im 
Detail wiedergeben will, ergaben fiir die Gesamtbetrachtung unserer 
Resultate den Einwand, da8 die Geburtsleitung zu verschiedenen Zeiten 
nicht eine im grofen und ganzen gleiche geblieben ware, nicht zu Recht 
bestehend. Ist auch an einzelnen Stellen ein starkeres Hervortreten der 
aktiven Richtung bemerkbar, so blieben doch im grofben und ganzen die 
Prinzipien, wie sie von unserer Schule seit vielen Jahren gelehrt und zur 
Durchfiithrung gebracht werden, aufrecht erhalten. 

Es sollen ferner auch solche Falle herangezogen werden, welche 
zu wiederholtenmalen an die Klinik zur Entbindung kamen und die 
stets unter derselben klinischen Leitung, aber auf differente Weise er- 
ledigten Geburten in ihren Resultaten fiir Mutter und Kind Beurteilung 
finden. Hier finden jene Falle keine Aufnahme, bei denen die Geschichte 
der friiheren Geburten nur aus den oft subjektiv gefarbten Angaben der 
Mutter ohne prazise festgelegte Daten bekannt war, sondern nur solche 
Falle, bei denen auch die friiheren Geburten an unserer Klinik erledigt 
wurden und woriiber ein Protokoll vorlegt. 

So hoffe ich nach gewissenhafter Auswahl des Materials, unter 
Beriicksichtigung aller in die Wagschale fallender Faktoren, ein vor- 
urteilsfreies und richtiges Bild dariiber geben zu kénnen, was die an 
unserer Klinik bis in die letzte Zeit gettbte Therapie beim engen Becken 
zu leisten imstande war, welche Resultate fiir Mutter und Kind sowohl 
die einzelnen verschiedenen MaBnahmen als auch die gesamten Prinzipien 
der Schule Schauta erzielen konnten. 
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IV. Die Prinzipien der Geburtsleitung bei 
engem Becken an der Klinik Schauta. 


Die Geburtsleitung unserer Schule bei engem Becken geht von zwei 
Grundprinzipien aus: 

1.) Es ist durchaus ungeniigend, bei der Beurteilung eines Falles 
von engem Becken und der sich als notwendig erweisenden Indikations- 
stellung die Form des Beckens und den Grad der Beckenverengung 
allem zu beriicksichtigen, sondern es sind andere Faktoren von fast 
ebensolcher Bedeutung in gleichem AusmaBe heranzuziehen. Zu diesen 
Faktoren gehort in erster Linie das gegenseitige Verhaltnis zwischen der 
GroBe und Konfigurabilitat des kindlichen Schidels und dem Becken. 
Bei einer Beckenverengung mittleren Grades wird ein mittelgroBer und 
mittelharter Schadel noch ohne jeden operativen Eingriff von der 
Wehenkraft durchgebracht werden kénnen, wahrend ein abnorm grofer 
oder abnorm harter Schiadel ein wirkliches Geburtshindernis abgeben 
und die Spontanbeendigung der Geburt unméglich machen kann. Freilich 
mu zugegeben werden, daf wir bis heute kein Mittel haben, um exakte 
Aussagen tiber diese zwei Punkte vor der Geburt des Kindes selbst 
machen zu kénnen. Trotzdem kann man nach jahrelanger Ubung an 
einem groBen Material und bei genauer Untersuchung des Falles Angaben 
iiber die GroBe und Harte des kindlichen Schadels machen, welche nicht 
weit ab von den wirklichen Verhaltnissen legen werden. Als bester 
Handgriff zur Bestimmung der GroBe des kindlichen Schadels hat sich 
uns ein Handgriff bewihrt, der darin besteht, da man mit beiden Handen 
den iiber dem Beckeneingang stehenden Schadel seitlich erfaSt, ihn 
etwas in die Eingangsebene einzupressen versucht und sodann mit den 
Daumen beider Hinde an die vordere Schadelflache herangeht und sie 
in vergleichende Abschatzung zu der vorderen Flache der Symphyse 
bringt. Dadurch bekommt man eine ziemlich genaue Vorstellung, ob 
die Tangentialebene der vorderen Schadelflache vor, in oder hinter die 
Symphyse fallt. Man hat demnach nicht nur einen Aufschlu8 tiber die 
absolute GréBe und Harte des Schadels gewonnen, sondern gleichzeitig 
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auch eine Vorstellung vom gegenseitigen Verhiltnisse die s es Schadels 
zu diesem Becken. 

Sodann kommen Umstinde bei der Beurteilung des Falles in Be- 
tracht, die sich erst aus dem Verlaufe der Geburt selbst ergeben. Hierher 
gehdrt die Abschatzung des Individuums als solchen in bezug auf die 
Muskelarbeit, welche dasselbe zu leisten imstande ist, die Intensitat 
und die Regularitat der Wehenkraft und die meist durch den Effekt von 
vorausgegangenen Wehen verursachte Art der Einstellung des Kopfes. 
Erst nach genauer Abschitzung aller dieser Faktoren wird man sich ein 
Bild des Falles machen, eine Prognose und Indikation stellen kénnen. 

Aus der Forderung, die Wehen in ihrer Arbeit, also den Geburts- 
verlauf durch lingere Zeit zu beobachten, ergibt sich aber auch schon 
das zweite Grundprinzip unserer Schule fiir das enge Becken: 

2.) exspektatives Verfahren, abwarten, was die Natur- 
krafte selbst zu leisten imstande sind. Gilt dieses Prinzip schon 
fiir Mehrgebarende, bei welchen man aus den vorausgegangenen Geburten, 
auch wenn sie klinisch geleitet waren, nur in gewissem Ausmafe ver- 
wertbare Schliisse auf die Leistungsfahigkeit der Wehen im vorliegenden 
Geburtsfall zichen kann, somu es um so mehr und um so konsequenter 
bei Erstgebarenden zur Durchfiihrung kommen. Denn hier hat man im 
Beginne der Geburt keinerlei Anhaltspunkte dafiir, was die Wehen, 
zusammen mit der Bauchpresse, zu leisten imstande sind, und man wird 
oft genug, auch in Fallen von héhergradiger Verengung und auch bei 
groBem Kindesschadel, von einer sich rasch abwickelnden Spontan- 
geburt tiberrascht. Andrerseits gelingt es bei sehr langem Abwarten, auch 
in einer nicht geringen Zahl von Fallen ohne operativen Kingriff ein 
lebendes Kind zu erzielen, wo man es nicht erwartet hatte. 

Ist aber ein Eingriff von seiten des Geburtshelfers behufs Be- 
schleunigung oder Beendigung der Geburt notwendig, so kann die 
Indikation zu diesem Eingriffe um so exakter gestellt werden, je langer 
vorher die Wehentatigkeit eingewirkt, je besser man durch die Beob- 
achtung den Geburtsfall als solchen kennen gelernt hat und je weiter 
die Fortschritte sind, die itberhaupt durch das Walten der Naturkrafte 
erzielt werden konnten. 

Dieses exspektative Verfahren kann bis zu jener unteren Grenze 
ausgedehnt werden, unter welcher eine Spontangeburt tiberhaupt aus- 
geschlossen erscheint, vorausgesetzt, da nicht andere spezielle Um- 
stande des Falles eine operative Beendigung der Geburt erheischen. 
Im allgemeinen wird diese untere Grenze um eine (. v. von 8 cm. herum 
hegen. Immer wird man hier alle anderen, oben erwabhnten Faktoren 
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genau abschatzen miissen, um das einemal etwas tiefer nach abwiirts 
gehen zu kénnen, das anderemal schon bei einer um etwas geringeren Ver- 
engung die Hoffnung auf spontane Geburtsbeendigung fallen zu lassen. 

Kine ausschlaggebende Differenz in der Indikationsstellung zwi- 
schen einfach platten und allgemein verengten Becken wird sich hierbej 
wohl selten ergeben, schon deshalb, weil die Becken héhergradiger Ver- 
engung meist immer auch im queren Durchmesser (D. trans. ob- 
stetricia) eme Verktirzung aufweisen und mehr weniger als allgemein 
verengte Becken aufzufassen sind. Immerhin kann man bei einfach 
platten Becken, bei sonst gleichen Verhaltnissen, um einige Millimeter 
tiefer nach abwarts gehen. Unterhalb dieser Grenze kam fiir uns — die 
garantierte Asepsis der Frau und ihre EKinwilligung vorausgesetzt — 
die Sectio caesarea aus relativer Indikation bis zu einer unteren Grenze 
von 644 cm. in Betracht. 

Diese beiden Indikationsstellungen berithrend und _ teilweise 
deckend war vor einigen Jahren die Anzeigestellung zur Symphyse- 
otomie eingeschaltet, welche nach Schauta dann auszufiihren ist, 
,wenn ein raumliches Mifverhaltnis maBigen Grades vorhanden ist, 
so daf ein lebends Kind auf dem natiirlichen Wege nicht entwickelt 
werden k6nnte, jedoch ein geringer Raumzuwachs geniigen wiirde, um 
das Kind unverletzt zu erhalten“. Im allgemeinen geben Becken zwischen 
7 und 9Yem. C. v. Indikation zur Ausfiihrung des Schamfugenschnittes ab. 

VeranlaBt durch die oft sehr langwierige Nachbehandlung der 
komplizierten Wundverhaltnisse nach der damals allgemein tblichen 
offenen Schnittfiihrung und durch den sehr betrachthch gestérten 
Wochenbettsverlauf sowie auch durch die von verschiedenen Seiten 
gemachten Mitteilungen iiber spatere schlechte Gehfahigkeit, ein Um- 
stand, der iibrigens nach unseren eigenen Erfahrungen nicht konstatiert 
werden konnte (S. Woerz, Zentralbl. fiir Gyn., 1894, p. 36, und Woyer, 
Zentralbl. f. Gyn., 1896, Nr. 4), sind wir von der Ausfiihrung der Operation 
wieder abgekommen und verzichteten durch mehrere Jahre hindurch 
auf die kiinstliche Beckenerweiterung, bis nach den Publikationen 
Giglis und Déderleins tiber die offene und subkutane Durchtrennung 
des Schambeines lateral von der Medianebene auch bei uns diese Operation 
aufgenommen wurde und nunmehr seit fast 3 Jahren den Platz der 
Symphyseotomie nicht nur ausfiillt, sondern sogar eine Erweiterung 
der Indikation fiir die kiinstliche Erweiterung des Beckens veranlaBt hat. 
Ohne hier niher auf die speziellen Indikationen zur Hebosteotomie 
einzugehen, verweise ich auf meine diesbeziigliche Publikation (Gynakol. 
Rundschau, 1907) und meine Ausfiihrungen weiter unten. Beziiglich 
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der Grenzbestimmung soll hier nur erwahnt werden, daB wir uns bis 
jetzt im allgemeinen nicht entschlieBen konnten unter eine C. v. von 
7 cm. herabzugehen, weil wir glauben, daB auch bei weitem Klaffen der 
Beckenknochen das Kind beim Durchtritt durch ein solches Becken 
oft Schaden nehmen wird und anderseits die Geburt auch nicht ohne 
eréRere Verletzungen der miitterlichen weichen und eventuell auch 
knéchernen Teile des Beckens durchgefiihrt werden kénnte. Unterhalb 
der Grenze von 614 cm. kommt fiir uns der Kaiserschnitt aus abso- 
luter Indikation in Betracht, welcher bei infiziertem Genitale entweder 
in Form der Porroschen Operation durchgefiihrt oder mit Totalexstirpa- 
tion des Uterus verbunden werden muf. 

In den Fallen mittleren und hodheren Grades der Verengung 
und abgestorbener Frucht fiihren wir die Kraniotomie als die fiir die 
Mutter schonendste Entbindungsart durch: Aber auch bei noch lebendem 
Kinde ist die Anbohrung desselben nicht stets zu vermeiden gewesen. 
In diese Kategorie gehéren zunichst jene Falle, in denen die Aussicht, 
ein lebendes Kind, sei es auch durch operative MaBnahmen, zu bekommen 
in hohem Grade zweifelhaft ist, also bei absterbendem Kinde. Hier kénnen 
wir uns nicht entschlieBen, eine Operation vorzunehmen, welche die 
Integritaét des miitterlichen K6rpers stort, also eine jener chirurgischen 
~MaBnahmen, wie Kaiserschnitt oder Beckenerweiterung. Hier gilt fiir 
uns stets der Grundsatz, da im Widerstreite zwischen Mutter und Kind 
das Interesse des letzteren zuriicktreten mu und uns das Wohl der 
Mutter allein ausschlaggebend bleibt. Der Kraniotomie fallen aber auch 
jene Falle zu, in welchen noch ein Versuch gemacht worden war, das 
kindliche Leben durch einen operativen Eingriff zu retten. Es sind dies 
Falle, in welchen ein Versuch mit der Achsenzugzange vorgenommen 
wurde, welcher jedoch keine Aussicht auf Erfolg zeigte. Wie noch weiter 
auszufiihren sein wird, gilt uns die hohe Zange stets als ein Instrument, 
welches nicht anders als versuchsweise und mit groBer Vorsicht an- 
zuwenden ist, sowie uns die Operation selbst stets nur als Versuch galt, 
den wir niemals forcierten, sondern von dem wir Abstand nahmen, 
sobald die Umstande des Falles keine Aussicht auf Erfolg versprachen 
oder eine Schadigung der Mutter fiirchten lieBen. 

Die hohe Zange ist ja auch nicht als ein Instrument anzusehen, 
welches geeignet ist, ein nur etwas bedeutenderes MiBverhaltnis zwischen 
Kopf und Becken zu tiberwinden oder zu beseitigen. Sie ist fast stets 
nichts anderes als ein Zuginstrument, welches die Richtung der Resultie- 
renden der Wehenkraft zu korrigieren oder die fehlende Wehenkraft 
teilweise zu ersetzen sucht. Die hohe Zange kommt auch niemals in einem 
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Zeitpunkte zur Verwendung, in dem man eine prophylaktische MaB- 
nahme noch vornehmen konnte. Ihre Indikation tritt erst nach lang- 
dauerndem Geburtsverlaufe ein und deshalb ist es auch als unrichtig 
zu bezeichnen, die hohe Zange als eine prophylaktische Operation hinzu- 
stellen. / 

In jedem Falle von Achsenzugzange sind in unserer Instrumenten- 
wanne gleichzeitig auch die Kraniotomieinstrumente eingelegt und wir 
sind uns stets bewust, daf in einem solchen Falle diese letztere Operation 
eventuell notwendig werden kann. 

In diese Kategorie fallen schlieBlich auch jene Falle, in welchen 
eme kombinierte Wendung auf das Beckenende, sei es aus Quer- 
lage oder Kopflage ausgefiihrt worden war, in denen sich aber die Ex- 
traktion des nachfolgenden Schadels ohne Enthirnung als unméglich 
oder nutzlos erwies, da das Kind wahrend der Manipulation selbst ab- 
gestorben war. Sie bilden den Ubergang zu der ersten Kategorie von 
Kraniotomiefallen bei absterbendem Kinde. 

Was nunmehr die sogenannten prophylaktischen Opera- 
tionen: Kiinstliche Friihgeburt und prophylaktische Wendung anlangt, 
so waren dies nie MaBnahmen, welche prinzipiell von unserer Schule aus- 
gefiihrt worden sind. Allerdings waren dieselben nicht vollstandig aus- 
geschaltet, sondern in seltenen Fallen, deren Umstiinde vielleicht beson- 
ders die Ausfiihrung dieser Eingriffe befiirworteten, wurden sie ange- 
wendet. Diese Falle bilden daher allerdings eine Unterbrechung des sonst 
streng durchgefiihrten exspektativen Prinzipes unserer Klinik, ihre Zahl 
ist aber verhaltnismabig durchaus nicht groB genug, als da sie den 
exspektativen Charakter unserer Geburtsleitung zu veriindern oder gar 
aufzuheben imstande ware. Auch jene Kliniken, welche das exspektative 
Verfahren noch so extrem durchfiihrten, werden nicht dariiber hinaus- 
kommen, in dem einen oder dem andern seltenen Falle eines jener 
beiden Verfahren anzuwenden und so findet sich denn auch im Material 
Baisch’ eine geringe Anzahl solcher Operationen. 

Schon aus didaktischen Riicksichten, wie dies Leopold hervor- 
hebt, kann eine geburtshilfliche Klinik nicht vollstindig auf die Aus- 
fiihrung dieser Eingriffe verzichten, und wenn es auch nur in dem Sinne 
ware, einen Unterschied in den Resultaten dem angehenden Geburts- 
helfer zu demonstrieren. Wenn demnach auch das exspektative Prinzip 
in der friiheren Zeit vielleicht nicht so extrem durchgefiihrt erscheint, 
als etwa in dem Materiale der Tiibinger Klinik, so bleibt es doch auch 
fiir unsere Klinik in hohem Mae aufrecht erhalten und wir werden 
aus dem Vergleiche zweier exspektativen Geburtsleitungen, die sich nur 
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graduell in der Durchfiithrung des Prinzipes unterscheiden, gewisse 
SchluBfolgerungen ziehen kénnen, ob es besser ist, das Prinzip bis ins 
Extreme durchzufiihren oder in geeigneten Fallen eine Ausnahme zu 
machen. 

Im Speziellen wurde die kiinstliche Frithgeburt zwischen der 
32. und 36. Woche eingeleitet, und zwar je nach dem Grade der Becken- 
verengung: bei einfach platten Becken war das Indikationsgebiet 
zwischen 714 und 8% em. C. v., bei allgemein verengten Becken zwischen 
8 und 9 cm. gegeben. Man hatte in dem Verlaufe friiherer Geburten 
am normalen Ende der Schwangerschaft und insbesondere in der Grofe ° 
der friiheren Kinder Anhaltspunkte gewonnen, welche die vorzeitige 
Unterbrechung der Schwangerschaft opportun erscheinen lieBen. Was 
wir damit zu erreichen imstande waren, soll unten gezeigt werden. 

Fir die prophylaktische Wendung kamen im allgemeinen 
Mehrgebarende in Betracht, mit einfach plattem Becken, dessen C. v. 
zwischen 8 und 814 em. schwankte. Allerdings finden sich auch einige 
wenige Falle von Erstgebarenden und Falle von allgemein verengten 
Becken, deren Indikationsstellung — es muf das offen eingestanden 
werden — nicht immer richtig war. Doch sind dies Fehler, wie sie bei 
einem so groBen Material im Verlaufe der Jahre mit dem Wechsel von 
Assistenten und einer gewissen Differenz in der persdnlichen Auf- 
fassung oder sagen wir sogar Neigung nicht vollig ausgeschaltet werden 
konnen. 

DaB wir in Fallen von Beckenenge bei eingetretener Indikation 
die sogenannten Schuloperationen ausfiihren, braucht wohl keiner - 
besonderen Erwaihnung. Aber auch hier suchten wir soweit als méglich 
das operative Vorgehen zu beschranken. Bei Querlagen, deren Ursache 
in dem engen Becken zu suchen ist, wird, so lange die Blase noch steht, 
demnach noch eine gewisse Beweglichkeit der Frucht vorhanden ist, 
oft der Versuch gemacht, durch auBere Handeriffe eme Korrektur der 
Lage vorzunehmen und eine Kopflage herzustellen. Gelingt dies und 
ist der Muttermund verstrichen, so wird nach vollendeter Korrektur die 
Blase gesprengt und einige Wehen unter Fixierung der neuen Lage 
abgewartet, um den Eintritt des Kopfes herbeizufiihren. Freilich ist 
dieses Vorgehen nicht oft von Erfolg gekront. Denn entweder ist durch 
die bestehende Wehentitigkeit die Beweglichkeit der Frucht keine 
geniigende, um ihre Umlagerung zu bewerkstelligen, oder die geniigende 
Beweglichkeit ist auf een Mangel der Wehentatigkeit zuriickzufiihren 
und dann kann man gewohnlich bald nach ausgeftihrter 4uBerer Wendung 
die wieder eingetretene Querlage konstatieren. Immerhin ware es wiin- 
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schenswert, dieser fiir Mutter und Kind ganz ungefahrlichen Manipula- 
tion sowohl in der Klinik als auch in der Praxis drauSen mehr Beachtung 
zu schenken und sie haufiger zu versuchen. 

Die indizierte Wendung aus Querlage durch kombinierte 
Handgriffe fiihren wir ebenfalls bei noch vorhandener geniigender Be- 
weglichkeit der Frucht aus. Lange vorher stattgehabter Abflu8 des 
Fruchtwassers oder ein sich der Nabelhdhe nahernder Kontraktionsring 
ist fiir uns eine strikte Kontraindikation gegen die Ausfiihrung einer kom- 
binierten Wendung und wir entschlieBen uns bei dem bereits abgestor- 
benen oder kaum mehr zu rettenden Kinde leichter zur Ausfiihrung einer 
Dekapitation unter Einhaltung der fiir die Technik gegebenen Regeln 
als durch forcierte Wendungsversuche die Frau der Gefahr einer Uterus- 
ruptur auszusetzen, ohne das Kind dabei retten zu kénnen. 

Die Indikation zur Anlegung der Schulzange, also bei tief 
stehendem Kopf, tritt fiir uns erst dann ein, wenn eine gefahrliche Kom- 
plikation fiir Mutter oder Kind besteht. Wir warten bei tief ins Becken 
eingetretenem Kopfe oft stundenlang, bevor wir uns zur Anlegung des 
Forceps entschheBen, und haufig genug wird dann die Geburt schlieBlich 
doch noch spontan beendigt. Andrerseits wird man hier das Prinzip des 
Abwartens nicht zu weit treiben diirfen, da durch das lange Steckenbleiben 
des Schadels im Becken starke Quetschungen der miitterlichen Weich- 
teile, und andrerseits durch den konstanten Druck doch auch Schadi- 
gungen des Kindes resultieren kénnen. Hierzu kommen noch als kom- 
plizierende Momente: die Retraktion des Uteruskérpers und die Ver- 
kleinerung der Placentarinsertionsfliche. Im allgemeinen wird man nach 
2 bis 3 Stunden bei im Beckenausgang stehendem Kopfe die Indikation 
zur Zangenanlegung fiir gegeben ansehen kénnen. Bei tiefem Querstand, 
wie er speziell bei platten Becken so haufig zur Beobachtung kommt, 
wird man gegebenenfalls schon friiher mit der Zange die ausgebliebene 
Rotation unterstiitzen und die kiinstliche Beendigung der Geburt vor- 
nehmen kénnen. Aber auch bei der Ausfiihrung einer Schulzangen- 
operation sind wir uns der Gefahr des Instrumentes stets bewuBt. Wir 
versuchen nicht durch rohe Kraft in kurzer Zeit das Kind herauszuziehen, 
sondern trachten so gut als méglich die an- und abschwellende Wehen- 
kraft nachzuahmen, um die oft betrachtlichen ZerreiSungen der Vagina, 
wie sie nach forcierten Zangenextraktionen, namentlich an den seitlichen 
Vaginalwanden zur Beobachtung kommen, zu vermeiden. 

AuBerst selten entschliefen wir uns zur Extraktion bei Becken- 
endlage. Handelt es sich um einen noch hoch tiber dem Becken stehenden 
Steif und tritt die Indikation zur Beschleunigung der Entbindung ein 
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so kann man ja allerdings durch Herabholen eines FuBes eine Handhabe 
gewinnen. Doch ist es hier immer die Uberwindung der meist noch nicht 
véllig verstrichenen Weichteile, welche Schwierigkeiten machen und die 
bei der Entwicklung des nachfolgenden Kopfes so haufig eintretende 
und den Erfolg illusorisch machende Kontraktur des Muttermundes 
wird um so eher zu fiirchten sein, je rascher man die Extraktion vor- 
genommen hat. 

Bei tief stehendem Steif% und eingetretener Indikation verwenden 
wir niemals ein Instrument, sondern arbeiten stets nur mit einem 
Finger, den wir in die vordere Hiiftbeuge einhaken, wohl bewuBt, daB 
wir damit nur einen geringen Kraftaufwand zu leisten vermégen, durch 
welches Vorgehen aber wir eben wieder uns dem natiirlichen Verlaufe 
der Geubrt zu nahern versuchen, um nicht durch zu rasches Entwickeln 
des Kindes Verletzungen der Weichteile zu erhalten oder durch den 
machtigen Reiz spastische Kontraktionen des Muttermundes auszuldsen. 

Nach diesen Prinzipien, welche wir auf Grundlage des vorliegenden 
Materials ausgesprochen exspektative nennen konnen, wurde seit jeher 
die Geburtsleitung beim engen Becken an unserer Klinik zur Durch- 
fiihrung gebracht, und die im folgenden gegebene Ubersicht soll zeigen, 
welche Resultate wir damit fiir Mutter und Kind zu erzielen imstande 
waren, um so aus ihrer Beurteilung unter Riicksichtnahme auf die neueren 
Vorschlage der letzten Zeit Schliisse ziehen zu kénnen, ob und inwieweit 
eine Abinderung unseres Vorgehens fiir die Zukunft vorzunehmen sein 
wird, sowie dem Geburtshelfer im allgemeinen Direktiven iiber die Be- 
handlung beim engen Becken auf Grundlage der neuesten Erfahrungen 
der Klinik an die Hand zu geben. 
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V. Unser Material. 


Verzeichnis der vorkommenden Abkiirzungen. 


Pr. = Protokoll-Nr. 


ies jantic: 
De patas 
C. v. = Conjugata vera. 


C. d. = Conjugata diagonalis. 


Schidell. = Schadellage. 
Wb. = Wochenbett. 

af. = afebril. 
f——tobril: 


Vorz. Blasenspr. = Vorzeitiger Blasen- 
sprung. 

st. = stiindig. 

o. H. = ohne Hirn. 


gr. = Gramm. 

sp. — spontan. 

unt. = unter. 

Mutterm. = Muttermund. 
tag. = tagig. 


C. v. 10 bis 9°6 em. 
Platte Becken. — Erstgebiérende, 


Spontangeburten. 


Von 386 Geburten verliefen 334 (86-59%) sp. 

Kinder: 4 Todesfalle. Davon 1 bei Nabelschnurvorfall, 1 Kind 
war bei der Aufnahme der Frau bereits abgestorben. Die anderen 2 Fille 
sind der Therapie und dem engen Becken zuzuschreiben. 

Wochenbetten: I7mal f. 

Miitter: keine gestorben. 


Komplikationen: 


Vorderscheitellage: 11mal; 
Vorderscheitelbeineinstellung: 3mal; 
Hinterscheitelbeineinstellung: 2mal; 


Gesichtslage: 4mal; 
Stirnlage: 2mal; 


Nabelschnurvorfall: Imal; 


Hydramnios: 2mal; 
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Oligohydramnie: 2mal; 

Dehnung: Imal; 

Armvorfall: lmal; 

Nephritis: lmal. 

Die durchschnittliche Geburtsdauer betrug 19 Stunden; das 
durchschnittliche Gewicht der Kinder 3185 gr. 


Operative Entbindungen: 52. 


Durchschnittliche Geburtsdauer: 25-5 Stunden. 
Durchschnittliches Kindergewicht: 3270 gr. 


Forceps. 
27 Falle. 
Indikationen: 
von seiten des Kindes: 17mal; 
von seiten der Mutter: 3mal; 
von seiten der Mutter und des Kindes: 7mal. 
Kinder: 2 tote Kinder, der Therapie zuzuschreiben. 
Wochenbetten: 4mal f. 
Miitter: keine gestorben. 


Hoher Forceps. 


8 Falle, 1 totes Kind (der Therapie zuzuschreiben), 2 f. Wb. 
Miitter leben. 


1.) Pr. 1160/92. K. B., 27j. I p. MaBe: 26, 28, 30, Vera 10. Schadell. I. 
Asphyxie der Frucht. Breussche Zange nach 18st. Wehen. Kind 3650 gr., 53 cm., 
lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 2128/92. A. A., 30j. I p. MaBe: 26, 29, 31, Vera 10. Schidell. I. 
Wehenschwache, Lebensgefahr des Kindes. Nach 11/,tag. Wehen hoher Forceps. 
Kind 3700 gr., 53 cm., asphyktisch, nicht wiederbelebt. Wb. af. 

3.) Pr. 1594/94. N. A., 20j. I p. MaBe: 27, 29, 31, Vera 10. Hinterscheitel- 
beineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 24 St. Achsenzugzange. Kind 
3300 gr., 51 cm., asphyktisch, belebig. Wh. af. 

4.) Pr. 2234/94. E. F., 28). Ip. MaBe: 26, 28, 31, Vera 10. Schadell. I. Vorz. 
Blasenspr. Wehenschwiche. Betrachtliche Kopfgeschwulst. Nach 11/,tiig. Wehen 
hoher Forceps. Kind 3200 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 1084/97. H. A., 29}. I p. MaBe: 26, 281/,, 30, Vera 9-7. Schidell. I. 
Kontraktionsring in Nabelhdhe, Rigiditét des Mutterm. Gefahr fiir die Frucht. 
Nach 59st. Wehen hoher Forceps. Kind 2700 gr., 48 em., lebt. Wb. af. 

6.) Pr. 709/01. H. T., 20j. Ip. MaBe: 26, 29, 32, Vera 9-8. Schidell. II. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Nach 60st. Wehen Diszission des Mutterm. Hoher Forceps, 
Expression der Placenta. Kind 2980 gr., 52 em., lebt. Wb. af, 
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7.) Pr. 825/05. S. R., 23j. 1p. MaBe: 264/,, 281/,, 31, Vera 10. Hoher Quer- 
stand, Wehenschwache. Vorz. Blasenspr. Hoher Forceps nach 3tig. Wehen. Kind 
3400 gr., 32 cm., lebt. Wb. f. 

8.) Pr. 734/00. S. M., 21j. Ip. MaBe: 25, 28, 301/,, Vera 9:8. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Hoher Forceps mit Diszission des Mutterm. nach 461/,st. Wehen. 
Kind 3400 gr., 52 cm., lebt. Wh. f. 


Hoher Forceps und nachfolgende Kraniotomie. 


1 Fall. 


Pr. 1356/93. P. M., 25j. Ip. MaBe: 26, 28, 31, Vera 10. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Asphyxie der Frucht. Breuszange. Schwinden der kindlichen 
Herztone, Kraniotomie nach 15st. Wehendauer. Kind 2750 gr. (o. H.), 48 cm. 
Wb. af. 


Wendung. 
9 Kalle, 
3 tote Kinder (der Therapie zur Last zu legen). 
4 {. Wb. 


1 Mutter gestorben. 

Pr. 2022/04. F. E., 22]. I p. MaBe: 28, 30, 34, Vera 9-8, Querlage IT/1. Vorz. 
Blasenspr. Wendung auf den linken FuB in Narkose ohne angeschlossene Extrak- 
tion. (Geburtsdauer 27 St.). Atonia uteri. Tamponade des Uterus. Kind 3000 er., 
51 cm., tot. Mutter stirbt, 3 St. p. p., allgemeine Anamie, Status thymicus. Enge 
des arteriellen Systems. Chron. Tbe. der bronch. Lymphdriisen, Schaum- 
organe. 

Prophylaktische Wendung. 

1 Fall. 

Pr, 3034/01. B. A., 25j. I p. MaBe: 26, 28, 30, Vera 10. Gesichtslage IT. 
Wendung, Manualhilfe. Geburtsdauer 26 St. Kind 3150 gr., 56 cm., lebt. Wb. af. 


Kraniotomie des toten Kindes. 
3 Falle. 1 f. Wb. Von den Miittern ist keine gestorben. 


1.) Pr. 1699/94. P. B., 26j. Ip. MaBe: 28, 301/,, 331/,, Vera 10. Schadell. I. 
Starke Dehnung des unt. Uterinsegm. Kraniotomie am toten Kind nach 14st. 
Wehentitigkeit. Kind 4300 gr. (0. H.), 56 cm. Wb. f. 

2.) Pr. 929/98. S. A., 26j. I p. MaBe: 28, 31, 33, Vera 9-7. Schadell. IT. 
Hydramnios, intrauteriner Fruchttod, Fieber der Mutter. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 22st. Wehen Kraniotomie. Kind 3000 gr., 57 cm. Wh. af. 

3.) Pr. 1634/05. J. M., 23j. I p. Mae: 26, 28, 34, Vera 10. Schadell. I. Ab- 
gestorbene Frucht. Fieber. Vorz. Blasenspr. Kraniotomie nach 2tig. Geburtsdauer. 
Kind 3700 gr. (o. H.), Wh. af. 


Extraktion. 


3 Falle: 1 totes Kind (Schuld der Therapie). 1 Wb. f. Mutter 
leben. 
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¢. v. 10 bis 9°6 em. 
Platte Becken. — Mehrgebarende. 


Spontangeburten. 


Von 662 Fallen waren 593 (89-5%) sp. 

Kinder: 7 Todesfalle: 3 intrauterin abgestorben, 1 durch Nabel- 
schnurumschlingung, 1 durch retroplacentare Blutung. 5 Falle sind 
der Therapie und dem engen Becken zuzuschreiben. 

Miitter: 2 Todesfalle: 

1.) Pr. 2102/94. Ch. J., 31j. VI p. 4 Partus sp. V Abort. im 5. Monate, manuelle 
Placentalésung, af. Mae: 26, 28, 31, Vera 9?/,. Fieber. Schadell., sp. nach 24 St. 


31/, St. nach Aufnahme der Frau. Kind 3400 gr., 52 cm., lebt. Mutter stirbt 1 Tag 
p. p. an Metrolymphangitis septica (auBerhalb von Arzt und Hebamme untersucht). 


2.) Pr. 2073/96. J. W., 28j. IIE p. I. sp., Wh. f. durch 3 Monate. II. sp., 
Kind starb. MaBe: 29, 30, 31, Vera 10. Schidell. I., sp. nach 17st. Wehen. Kind 
3200 gr., 51 cm., lebt. Wb. f. Mutter stirbt 21 Tage p. p. Befund: Meningitis tuber- 
culosa acuta, Tbe. pulmonum chronica. 


Komplikationen: 
Vorderscheitellage: 16mal; 
Vorderscheitelbeineinstellung: 3mal; 
Hinterscheitelbeineinstellung: 4mal; 
Gesichtslage: 5mal; 

Schraglage: 3mal; 

Querlage: 7mal; 

Handvorfall: Imal; 

Fieber der Mutter: 2mal; 

Gemini: 4mal; 

Hydramnios: 11mal; 

Manuelle Placentalésung: 3mal; 
Tbe. pulmon.: 2mal; 

Tympania ut.: lmal; 

Tumor der Beckenwand: Imal; 
Myom des Uterus: Imal; 

Primire Wehenschwiche: lmal; 
Stirnlage: Imal. 

Wochenbetten: 24mal f. 


Die durchschnittliche Geburtsdauer betrug 14-4 Stunden; das 
durchschnittliche Gewicht der Kinder 3260 er. 
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Operative Fille: 69. 


Durchschnittliches Kindergewicht: 3406 gr. 
Durchschnittliche Geburtsdauer: 17 Stunden. 


Forceps. 
9 Falle. 4 
Indikationen: 
von seiten des Kindes: 4mal; 
von seiten der Mutter: 1lmal; 
von seiten der Mutter und des Kindes: 4mal. 
Kinder: 1 Kind starb 11 Tage p. p. an Pneumonie. 
Wochenbetten: af. 


Hoher Forceps. 
5 Falle. Wh. af. Kinder leben. Von den Miittern ist keine ge- 


storben. 

1.) Pr. 2655/93. D. Th., IV p. 3 Partus normal. MaBe: 23'/,, 29, 301/,, Vera 10. 
Hoher Forceps nach 20st. Wehen. Kind 3000 gr., 50 cm., lebt. Wb. af. 

2.) Pr. 3171/93. 6. J., 34j. III p. I Frithgeburt (tot geboren), 7 Monate. 
Wb. af. II. sp., Wh. af., Kind starb nach 2 Jahren. Mae: 26, 29, 32, Vera 93/,. 
Schadell. I. Starke Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher Forceps nach 16°/, St. 
Kind 3500 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 1088/98. M. Al., 44j., XI p. I. Forceps, II—IX. sp., darunter 1 Friih- 
geburt, X. in Narkose prophylaktische Wendung, Kind tot. MaBe: 27!/,, 291/,, 
301/,, Vera 9-8. Dehnung des unt. Uterinsegm. Gefahr fiir die Frucht. Hoher 
Forceps nach 18st. Wehen. Kind 3650 gr. 54 em., lebt. Wb. af. 

4.) Pr. 224/00. Z. M., 38j. V p. I—IV sp. MaBe: 28, 31, 34, Vera 10. Hoher 
Schrigstand, Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher Forceps nach 21'/, st. Wehen. 
Kind 3850 gr., 54 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 2974/05. F. F., 38]. IT p. I. Forceps, Kind (groB) tot. MaBe: 29, 32, 
33, Vera 10. Schidell. I. Narbige Stenose der Vagina. Hoher Forceps nach 3tiig. 
Wehen. Kind 4150 gr., 55 cm., lebt. Wh. af. 


Wendung. 
43 Falle. 
5 tote Kinder (der Therapie zuzuschreiben); 
Gite Ws 


Miitter leben. 
2mal wurden Gemini gewendet. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 


2 Falle: Wb. af. 

1.) Pr. 1292/94. G. Th., 34j. IV p. 3 Partus sp., II. Kind tot. MaBe: 26'/), 
281/,, 30, Vera 9°/,. Querlage, Wendung. Perforation des nachfolgenden Kopfes. 
Geburtsdauer 81/, St. Kind 4050 gr. (o. H.), 55 em. Wb. af. 


Birger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 
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2.) Pr. 2843/02. S. A., 26j. VI p. I. und IV. p. sp., 1 Kind lebt. IT. Abortus 
mit 3 Monaten. IIT. Forceps, Kind tot. V. Querlage, Kind tot. MaBe: 26, 28, 33, 
Vera 9-7. Querlage IT/1. Wendung, Extraktion, Kraniotomie des nachfolgenden 
Kopfes. Geburtsdauer 6?/, St. Kind 4000 gr. (o. H.), 53 em. Wb. af. 


Kraniotomie des toten Kindes. 


2 Falle: Wb. f. 

1.) Pr. 1668 /92. I. A., 35j. IV p. I. sp. (lange Geburtsdauer), I. und III. sp. 
MaBe: 26, 281/,, 31, Vera 9-8. Schadell. II. Vorfall der pulslosen Nabelschnur. 
Kraniotomie nach 66st. Wehen. Kind 3520 gr. (o. H.). Wb. f. 

2.) Pr. 2774/93. J. F., 41j. XII p. 7 Partus sp. 1 Partus (VIII) Forceps. 
VIL., [X., X., XI. Abortus. MaBe: 25, 28,32, Vera 10. Schadell. Armvorfall. Auswarts 
vergebliche Entbindungs-(Perforations-)versuche. Starke Anamie. Perforation 
nach 30st. Wehen. Ruptura uteri. Tamponade. Kind 2700 gr. (o. H.). Wh. f. 


Prophylaktische Wendung. 


5 Falle: 1 Kind tot (Schuld der Therapie); Wb. af.; Miitter leben. 

1.) Pr. 233/94. F. H., 34]. VI p. I. sp. I. Forceps, Kind starb. IIT. und IV. 
Kraniotomie. V. Friihgeburt im 7. Monate. Gemini, beide starben bald. MaBe: 
251/,, 28, 31, Vera 9-7. Schadell. Prophylaktische Wendung, Manualhilfe. Geburts- 
dauer 10 St. Kind 3870 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

2.) 869/97. St. M., 33j. IIL p. I. Nabelschnurvorfall, Wendung, Kind tot. 
II. Querlage, Wendung, Kind lebt. MaBe: 28, 30, 31, Vera 9-7. Stirnlage. Wendung, 
Extraktion. Geburtsdauer 2 Tage. Kind 3300 er., 52 cm., lebt. Wb. af. 

3.) Pr. 111/98. P. F., 24j. II p. I. p. Kind mazeriert, SteiBlage, Dauer 18 St. 
MaBe: 27, 30, 31, Vera 10. Schadell. II. Lebensgefahr der Frucht, Wendung, 
Extraktion (Geburtsdauer 2 Tage). Kind 3850 er., 53 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 1436/98. J. A., 24j. III p. I. Forceps, Il. FuBlage, Wb. af. MaBe: 
251/,, 291/, 32, Vera 10. Schadell. Il. Nabelschnurvorlagerung, prophylaktische 
Wendung, Extraktion nach 12st. Wehen. Kind 3400 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 1667/98. M. M., 22]. II p. I. sp. Kind tot..Wb. f. MaBe: 26, 29, 31, 
Ver a 10. Schadell. I. Wendung, Extraktion .Geburtsdauer mehr als 24 St. Kind 
4550 gr., 63 cm., asphyktisch, tot. Wh. af. 


Extraktion. 
3 Falle: 1 totes Kind (Schuld der Therapie). Wb. af. 


C. v. 10 bis 9°6 em. 
Allgemein verengte Becken. — Erstgebarende, 


Spontangeburten. 


Von 331 Frauen haben 289 (87%) sp. entbunden. Das Wb. war 
in 16 Fallen f. Eine Frau starb. 
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Pr. 1036/96. R. M., 29}. Ip. Idiot. Anamnese nicht aufnehmbar. 
MaBe: 24, 27, 29-5, Vera 9-8. Schadell. II. Nach 15st. Wehen Spontan- 
geburt. Kind lebt, 2800 gr., 48 em. Hausschwangere, nur vom dienst- 
habenden Arzt untersucht. Samtliche anderen Falle des Dienstes 
machen ein af. Puerperium, durch. Am 2. Wochenbettstage Fieber. 
Belegte Ulcera der Vagina. Trotz entsprechender MaSnahmen Aus- 
breitung des Prozesses. Schiittelfréste. Meteorismus Exitus 15 Tage p. p. 
Obduktionsdiagnose: Endometritis diphtheritica Metrolymphangioitis. 
Peritonitis diffusa Pneumonie. (Fall von Selbstinfektion.) 

Von den Kindern wurde nur eines totgeboren. 

Komplikationen: Vorderscheitellage 4mal; Hydramnios 1mal; 
Dehnung des unt. Uterinsegm. 3mal; Gemini 2mal; Myoma Imal; 
manuelle Placentalésung Imal. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 18-5 Stunden. 

Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 2979 gr. 


Operative Entbindungen: 42. 


Forceps. 

27 Falle. 

Indikationen: 

von seiten des Kindes: 17mal; 

von seiten der Mutter: 2mal; 

von seiten der Mutter und des Kindes: 8mal. 

Kinder: 3 Kinder tot, davon starb eines 3 Tage p. p. 3 Todes- 
falle sind der Therapie und dem engen Becken zuzuschreiben. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 

Wochenbetten: 2mal f. 


Hoher Forceps. 


6 Falle. 

1 Kind tot (asphyktisch). 

2 Wochenbetten f. 

1.) Pr. 2249/92. H. H., 20j. I p. Mae: 25, 27, 31, Vera 10. Schadell. I. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 11/,tag. Wehen Achsenzugzange. Kind 3300 gr., 
52 cm., asphyktisch, belebt. Wh. af. 

2.) Pr. 1244/94. H. M., 27j. I p. Mafe: 25, 271/,, 31, Vera 10. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Nach 2tig. Wehen hohe Zange. Kind 3350 gr., 52 cm., lebt. 


Wh. af. 
3.) Pr. 1367/94. P. A., 20j. I p. MaBe: 25, 26, 30, Vera od ie Hoher Querstand, 


Wehenschwiiche. Nach 34st. Wehen hohe Zange. Kind 3600 gr., 54 cm., tot (asphyk- 


tisch). Wb. f. 
3* 
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4.) Pr. 459/96. R. A., 24j. I p. MaBe: 25, 261/,, 29, Vera 9-8. Schadell. I. 
Hoher Querstand. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 22st. Wehen hoher Forceps. 
Kind 3350 gr., 52 cm., lebt. Wb. f. 

5.) Pr. 1119/97. M. M., 21j. I p. MaBe: 25, 27, 31, Vera 9-7. Schadell. I. 
Vorz. Blasenspr., Diszission des Mutterm., hoher Forceps nach 22%/,st. Wehen. 
Kind 2900 gr., 49 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 492/99. F. A., 31j. I p. MaBe: 22, 241/,, 28, Vera 9-7. Schadell. I. 
Vorz. Blasenspr. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 23st. Wehen Discissio 
cervicis, hoher Forceps. Kind 3100 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


1 Fall. Wb. af., Mutter lebt. 


1.) Pr. 2431/06. Z. I., 22j. I p. MaBe: 27, 27, 31, Vera 9-7. Schadell. IT. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 2tiig. Wehen hoher Forcepsversuch, Krani - 
tomie. Kind 2700 gr. (o. H.), 48 cm. Wb. af. 


Wendung. 
4 Falle. 
1 Kind tot geboren (der Therapie und dem engen Becken zu- 
zuschreiben). 


Wochenbett: Imal f. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 
halle wbeite 


Pr. 2725/94. N. L., 20]. I p. MaBe: 25, 261/,, 291/,, Vera 9-6. Schraglage. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Wendung, Extraktion, Kraniotomie des nach- 
folgenden Kopfes. (Geburtsdauer 24 St.) Kind 3000 gr., 51 em. Wb. f. 


Kraniotomie des toten Kindes. 
1 Fall. Wh. af. 


1.) Pr. 1391/92. W.-A., 39}. Ip. MaBe: 251/,, 27+/,, 31, Vera 10. Schadell. I. 
Xontraktionsring in Nabelhéhe. Fruchtwasser miffarbig, tibelriechend. Herzténe 
nicht zu héren. Nach 4tig. Wehen Kraniotomie. Kind 3050 gr. (o. H.), 51 em. Wb. af. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 
Raila Wiloemarte 


1.) Pr. 2232/02. B. M., 19j. I p. MaBe: 241/,, 261/,, 30, Vera 9-7. Schadell. IT. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Drohende Uterusruptur. Schaidel hoch und be- 
weglich. Kraniotomie. (Geburtsdauer 24 St.) Kind 2550 er. (o. H.), 47 em. Wh. af. 


Extraktion. 
1 Fall. 
28st. Geburtsdauer, Kind 2800 gr., asphyktisch, tot. Wh. af. 
Die durchschnittliche Dauer der 42 operativen Geburten betrug 
27 Stunden, das durchschnittliche Kindergewicht war 3160 gr. 
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C. v. 10 bis 9°6 em. 
Allgemein verengte Becken. — Mehreebarende. 


Spontangeburten. 


Von 461 Frauen haben 422 = 91% sp. entbunden. 

Das Wb. war in 20 Fallen f. 

Eine Mutter starb: Pr. 2583/06. L. L., 27j. III p. I. und II. p. 
sp. Wb. af. Kind lebt. MaBe: 25, 27-5, 28, C. v. 10. Schadell. I. Spontan- 
geburt nach 3st. (!) Wehentatigkeit. Die Frau entband vor der inner- 
lichen Untersuchung durch den diensthabenden Arzt. 

Kind 3000 gr., lebend. Die Placenta geht unmittelbar p. p. sp. 
ab und wird vollstindig gefunden, keine Blutung. Am 3. Tag wegen 
Fieber und Hochstand des Uterus Untersuchung. Entfernung eines 
Placentarestes. Unter septischen Erscheinungen stirbt die Frau 19 Tage 
p- p- Obduktionsbefund: Endometritis diphtheritica, Cystitis, Pyelo- 
nephritis, Pachymeningitis, Degeneration des Herzens. 

Von den Kindern sind 4 Todesfalle zu verzeichnen. 

Darunter Imal Vorfall der Kingeweide bei Nabelhernie, Laparo- 
tomie. Exitus am 2. Tag. Imal Pleuritis am 8. Tag. 2 Todesfalle fallen 
der Geburtsleitung zur Last. 

Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 3237 gr. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 12 Stunden. 


Operative Entbindungen: 39. 


Forceps. 
2 Falle. 
Indikationen: beidemal von seiten des Kindes. 
Kinder: lebend. 
Wochenbetten: af. 
Geburtsdauer: durchschnittlich 184% Stunden. 
Gewicht der Kinder: durchschnittlich 3625 gr. 


Hoher Forceps. 


5 Falle. 1 totes Kind (Schuld der Therapie), 1 f. Wb. 

1.) Pr. 2095/94. R. H., 24j. II p. I. Forceps, Kind lebt. MaBe: 23, 25, 29, 
Vera 3*/,. Dehnung des unt. Uterinsegm. Hohe Zange nach 9st. Wehen. Kind 
3970 gr., 55 cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 3012/94. T. E., 31j. I p. I., IL, IV. sp. III. Forceps, Kinder leben. 
(II. Wb. f.). MaBe: 23, 251/,, 28, Vera 10. Vorderscheitelbeineinstellung, hoher 
Forceps nach 26st. Wehen. Kind 3250 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 
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3.) 406/98. H. A., 23]. III p. I. p. sp. (3 Tage), Kind starb. II. hoher Forceps. 
Mae: 21, 25, 29, Vera 9-6. Schidell. hoher Forceps wegen Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Geburtsdauer 31/, Tage. Kind 3500 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 


4.) Pr. 2595/03. L. A., 29j. IV p. I. und III. Forceps, Kinder tot, Il. Wendung, 
Kind lebt. Kinder gro8. Mae: 25, 27, 30, Vera 10. Hoher Geradstand. Nach 24st. 
Wehen hoher Forceps, Kind 3100 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 


5.) Pr. 828/04. B. F., 37j. IV p. I. Abortus. II. sp. III. Kind tot. MaBe: 
25, 271/,, 30, Vera 9-8. Lebensgefahr der Frucht. Hoher Forceps nach 3tig. 
Wehen. Beiderseitiger Cervixri§. Kind 3550 gr., 55 cm., tot. Wh. f. 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


1 Fall. Wh. af. 


Pr. 273/05. F. F., 32j. II p. I. p. in Narkose, Wb. f. MaBe: 25, 27, 33, Vera 9-8. 
Schidell. II. Primaire Wehenschwiche. Diszission des Mutterm., hoher Forceps. 
versuch, Kraniotomie. Geburtsdauer 4 Tage. Kind 3350 gr. (o. H.), 53 cm. Wh. af. 


Wendung. 
23 Falle. 


Kinder: 5 Todesfille, der Therapie und dem engen Becken 
zuzuschreiben. 

Wochenbetten: Imal f. 

Komplikationen: Imal Gemini (1 Kind durch Extraktion 
entwickelt). 

lmal CervixriB. 


Prophylaktische Wendung. 
3 Falle. Kinder lebend; Wh. af. 


1.) Pr. 782/96. M. M., 29j. II p. I. hoher Forceps wegen Dehnung, Kind 
starb an Eklampsie. MaBe: 251/,, 271/,, 30, Vera 10. Schadell. II. Prophylaktische 
Wendung, Extraktion. Kind 4000 er., 54 cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 294/98. K. R., 45j. III p. I. und IT. sp. Kinder leben. MaBe: 25, 271/,, 
30, Vera 10. Vorderscheitelbeineinstellung, Hydramnios. Nach 15%/ st. Wehen 
prophylaktische Wendung, Extraktion. Kind 3300 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

3.) 2287/98. K. R., 22). II p. I. sp., af. MaBe: 27, 271/,, 32, Vera 10. Stirnlage 
II. Versuch der manuellen Korrektion, Wendung, Extraktion. (Geburtsdauer 
einige Stunden.) Kind 3400 er., 52 cm., lebt. Wh. af. 


Extraktion. 


3 Falle. Kinder lebend, Wb. af. In einem Falle fanden sich 
Gemini (das zweite Kind wurde durch Wendung entwickelt). 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 9 Stunden. 

Gewicht der Kinder: 2700 er, 
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Kraniotomie des lebenden Kindes. 


1 Fall. Wh. af. 


1.) Pr. 2348/95. T. A., 30j. VI p. I. p. Forceps, Kind starb nach 8 Monaten, 
Wb. af. Il.—V. sp. Kinder leben (IV. p. Gesichtslage). Mae: 23, 271/,, 31, Vera 10. 
Gesichtslage I. Tympania ut. Wehenstillstand. Versuch der manuellen Korrektur, 
Kraniotomie des lebenden Kindes. (Geburtsdauer 44 St.) Kind 3600 gr. (0. H.), 
53 cm. Wh. af. 

Dekapitation. 

1 Fall. Wh. f. Mutter starb. 

Pr. 1779/99. D. F., 38]. III p. I. und II. sp. Kinder leben. MaBe: 24, 27, 29, 
Vera 9-7. Verschleppte Querlage I/1. Tympania uteri. Nach 3tig. Wehendauer ein- 
gebracht. Dekapitation am toten Kinde. Kind 2700 gr., 46 cm., Wh. f. Mutter 
stirbt 11 Tage p. p. Obduktionsbefund: Hitrige Peritonitis nach diphth. Endo- 
metris. Eitrige Salpingitis. Endokarditis recens. Lobul. pneumonische Herde. 


C. v. 9°5 bis 86 em. 
Platte Becken. — Erstgebarende. 


Spontangeburten. 


Von 511 Geburten erfolgten 429 = 83-92% sp. Der Wochenbetts- 
verlauf war 15mal = 3-4% f. In allen tibrigen Fallen verlief das Wh. 
ohne Fieber. Keine Frau ist gestorben. 

Von den Kindern wurden 5 = 1-1% tot geboren. Diese 5 Tot- 
geburten sind dem exspektativen Verfahren zur Last zu legen. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 22 Stunden. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 3150 gr. 

Komplikationen: In 3 Fallen fand sich Vorderscheitelbein- 
einstellung, in | Falle Hinterscheitelbeineinstellung, in je | Falle tiefer 
Querstand und Stirnlage. | Fall war kompliziert mit Vitium cordis, 
2 Falle mit Vagina septa, | Fall mit Myom, 4 Falle mit Fieber sub partu, 
das unmittelbar nach der Geburt abfiel. 


Operative Geburten: 83. 


In 36 Fallen wurde der typische Forceps angelegt. 

Indikationen: Die Mutter gab in 6 Fallen die Indikation zur 
Operation ab (Dehnung des unt. Uterinsegm.). 

Von seiten des Kindes lag 17mal die Indikation vor. (Tiefer Quer- 
stand, Schlechtwerden der Herzténe.) In 12 Fallen war sowohl die 
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Gefahr fiir die Mutter (Dehnung, Fieber) als auch fiir das Kind die 
Veranlassung zum operativen Hingriff. lmal muBte nach 64tag. ver- 
geblicher Wehentitigkeit die Zange angelegt werden. 

Kinder: Von 36 Kindern sind 2 tot zur Welt gekommen. Beide 
Falle sind der Therapie und dem engen Becken zur Last zu legen. 

Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 3235-3 gr. 

Wochenbett: Dasselbe war in 2 Fallen f. In 1 dieser Falle stieg 
die Temperatur am 8. und 9. Tage auf 40-2, war aber in den tibrigen 
Tagen normal. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 


Hoher Forceps. 

12 Falle. 

Indikationen: 

2mal von seiten des Kindes (Stillstand der Geburt); 

6mal von seiten der Mutter (Dehnung); 

4mal von seiten der Mutter und des Kindes (Dehnung und Hinter- 
scheitelbeineinstellung, Fieber). 

Kinder: 11 Kinder leben, 1 starb 2 Tage p. p. (der Therapie 
zuzuschreiben). 


Wochenbett: Alle af. 


1.) Pr. 1208 /92. J. R., 30j. Ip. MaBe: 27, 28, 31, Vera 9. Schadell. I. Lebens- 
gefahr der Frucht, Stillstand der Geburt trotz Wehen. Nach 21st. Wehentatigkeit 
hoher Forceps. Kind 3550 gr., 54 cm., lebt. Wb. af. 

2.) 993/95. G. 8., 29]. I p. MaBe: 251/,, 28, 291/,. Schadell. I. Nach 3tag. 
Geburtstatigkeit hohe Zange. Kind 3550 egr., 53 em. Wb. f. 

3.) Pr. 3059/95. D. M., 25j. I p. MaBe: 281/,, 30, 34, Vera 91/,. Hinter- 
scheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Geburtsdauer 12 St. Hoher 
Forceps. Kind 3900 gr., 54 cm., lebt. Wh. af. 


4.) 3222/95. B. A., 25j. I p. MaBe: 26, 29, 31, Vera 91/,. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Lebensgefahr fiir das Kind. Nach 41st. Wehentatigkeit hoher Forceps. 
Kind 3500 gr., 53 cm., lebt, stirbt 2 Tage p. p. Wh. af. 

5.) Pr. 2736/99. F. M., 19]. I p. Mae: 26, 29, 31, Vera 9. Dehnung des unt. 
Uterinsegm., hoher Querstand. Nach 19'/,st. Wehen Discissio cervicis, hoher 
Forceps. Kind 3370 gr., 54 cm., lebt. Wh. af. 

6.) 556/00. K. A., 20j. Ip. MaBe: 261/,, 291/,, 32, Vera 9-2. Kopf auf den 
rechten Darmbeinteller abgewichen, vorz. Blasenspr. Vorderscheitellage, Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Nach 291/,st. Wehen intrauterine Kolpeuryse, hoher Forceps. 
Kind 3500 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 1287/00. R. T., 20]. I p. Mae: 27, 28, 32, Vera 8-7. Vorderscheitellage, 
Vorderscheitelbeineinstellung, vorz. Blasenspr., Febris s. partu. Nach 42st. Wehen 
Discissio orif. externi, hoher Forceps. Kind 3600 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 
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8.) Pr. 1023/01. S. M., 27j. I p. MaBe: 28, 29, 30, Vera 9-2. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 241/,st. Wehen hoher Forceps in Walcher’scher Hingelage. 
Kind 3700 gr., 53 cm., lebt. Wb. af. 

9.) Pr. 2180/01. P. T., 22). I p. MaBe: 27!/,, 291/,, 31, Vera 9. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Rigiditét der Weichteile. Nach 7'/,st. Wehen Diszission des 
Mutterm., hoher Forceps. Kind 3150 gr., 50 cm., lebt. Wb. af. 

10.) Pr. 483/04. K. A., 22]. I p. MaBe: 28, 291/,, 33, Vera 8-7. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Hinterscheitelbeineinstellung. Nach 411/,st. Wehen hoher Forceps. 
Kind 3650 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

11.) Pr. 1431/06. P. U., 24j., I p. MaBe: 26, 28 29, Vera 9. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. 14*/,st. Wehen, hoher Forceps. Kind 3450 gr., 51 cm., lebt. Wb. af. 

12.) Pr. 1973/06. H. M., 24). I p. MaBe: 26, 29, 311/,, Vera 9. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Nach 5taég. Wehen hoher Forceps. Kind 3200 gr., 50 cm., lebt. 
Wb. af. 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 
2 Falle. Wb. af. 


1.) Pr. 3090/01. F. M., 30j. I p. MaBe: 281/,, 291/,, 31, Vera 8-8. Vorder- 
scheitellage, Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Versuch 
des hohen Forceps, Kraniotomie. Kind 3250 gr. (o. H.), 53 cm. Wb. af. 


2.) Pr. 3269 /02. R. C., 20]. I p. MaBe: 26, 29, 31, Vera 91/,. Stirnlage, Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Nach 13st. Wehen hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. 
Kind 2850 gr. (o. H.), 50 cm. Wh. af. 


Indizierte Wendung. 

16 Falle. 

Kinder: 12 Kinder leben, 4 Kinder starben: davon 2 asphyktisch, 
nicht wiederbelebt. 1 Kind starb 2 Tage p. p. an Pneumonie, 1 Kind 
war tot bei der Aufnahme. Nur die 2 ersten Kinder fallen der Therapie 
zur Last. 

Wochenbett: In 1 Falle f. 

Die Miitter wurden alle gesund entlassen. 

In 3 Fallen muBte an die Extraktion die Perforation des nach- 
folgenden Kopfes angeschlossen werden. 

Das Wb. in diesen 3 Fallen verlief af. 


1.) Pr. 1849/96. K. A., 29]. I p. MaBe: 26, 29, 32, C. v. 9. Gesichtslage II. 
Nabelschnurvorfall. Nach 23/,st. Wehen Wendung, Extraktion gelingt nicht, Per- 
foration. Kind 3450 er. (0. H.), 50 em. Wb. af. 

2.) Pr. 334/98. R. V., 21j. I p. MaBe: 294/,, 311/,, 32, Vera 9-2. Schadell. I. 
Hydramnios. Nach 39st. Wehen Nabelschnurvorfall, Hystreuryse, Wendung. Per- 
foration des nachfolgenden Kopfes. Kind 3850 (0. H.), 55 em. Wb. af. 

3.) Pr. 19426 /00. N. M., 27j. I p. MaBe: 24-5, 28, 37, Vera 9-5. Schraglage. 
14st. Wehen. Wendung, Extraktion, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Kind 
3350 gr. (o. H.), 54 cm. Wh. af. 
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Prophylaktische Wendung. 

4 Falle. 

Kinder: alle lebend. 

Wochenbetten: af. 

1.) Pr. 1859/96. T. F., 25j. I p. MaBe: 29, 30, 33, Vera 91/,. Schadell. I. 
Hinterscheitelbeineinstellung, prophylaktische Wendung nach wenigen Stunden. 
Kind 3400 gr., 52 cm. lebt. Wb. af. 

2.) Pr. 770/98. S. A., 18j. I p. Mae: 25, 28, 32, Vera 8-8. Schiidell. II. Nach 
56st. Wehen prophylaktische Wendung, Extraktion. Kind 3400 gr., 52 cm., lebt. 
Wh. af. . 

3.) Pr. 1220/01. F. M., 26j. Ip. MaBe: 261/,, 281/,, 31, Vera 91/,. Gesichts- 
lage I. Nach 231/, St. Wendung, Extraktion. Kind 3200 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 3501/03. H. F., 24j. I p. MaBe: 27, 28, 31, Vera 8-6. Schadell. Odem 
des Mutterm. Nach zirka 24 St. Discissio cervicis, prophylaktische Wendung. Kind 
3200 gr., 50 cm., lebt. Wb. af. 


Extraktion. 


2 Falle. Kinder beide tot (infolge des engen Beckens und der 
Therapie). Wb. af. 


1.) 35st. Geburtsdauer, Febris s. p. Kind 3200 gr., tot (Fraktur der Wirbel- 
saule). Wh. af. 

2.) llst. Wehentiitigkeit, Sinken der kindlichen Herztone, Kind 3450 gr., 
asphyktisch, nicht wiederbelebt. Wh. af. 


Extraktion mit nachfolgender Kraniotomie. 
1 Fall. 


Pr. 2309/03. R. B., 26j. I p. MaBe: 261/,, 28, 301/,, Vera 8-7. SteiBlage. 
Geburtsdauer 15 St. Febris, Extraktion des nachfolgenden Kopfes. Kind 3200 egr., 
53 cm. Wb. af. 


Kraniotomie des toten Kindes. 


Wurde in 3 Fallen ausgefiihrt. In 1 Falle nach 34st. Wehen 
wegen Dehnung des unt. Uterinsegm. und Tympania uteri (Kind 
3400 gr. o. Hirn), im 2. nach 4st. Wehen wegen Vorderscheitelbein- 
einstellung und Nabelschnurvorfall (Kind 3350 gr. o. H.). Im 3. Falle 
bei Hinterscheitelbeineinstellung und Tympania uteri nach 2tag. Wehen 
(Forceps auBerhalb der Anstalt) Kind 2750 gr. Wh. af. Alle Miitter 
leben, alle Wh. af. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 
3 Falle. 
Indikationen: Dehnung des unt. Uterinsegm., Fieber der 
Mutter, Tympania uteri. 
Wochenbetten af. 
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1.) Pr. 173/98. K. M., 23]. I p. MaBe: 29, 31, 33, Vera 9-3. Schiidell. Hochstand 
des Kontraktionsringes, Fieber der Mutter, Kraniotomie des lebenden Kindes. 
Kind 3400 gr. (o. H.), 53 em. Wb. af. 

2.) Pr. 2671/02. H. K., 21j. I p. MaBe: 29, 30, 33, Vera 8-6. Geburtsdauer 
2 Tage. Schadell. Wehenschwiche, Tympania uteri, Fieber, Kraniotomie des 
lebenden Kindes. Kind 2920 gr. (o. H.), 52 em. Wb. af. 

3.) Pr. 515/05. P. K., 28]. I p. Make: 291/,, 30, 31, Vera 9. Vorderhauptslage, 
Fieber. Nach 2 Tagen Kolpeuryse, Kraniotomie am lebenden Kinde. Kind 2400 gr. 
(o. H.), 46 cm. Wb. af. 


C. v. 9°5 bis 86 em. 
Platte Becken. — Mehreebirende. 


Spontangeburten. 


Von 687 Geburten verliefen 503 = 73-39% sp., von diesen kamen 
483 Kinder = 96-:1% lebend zur Welt, 20 = 3-9% starben wahrend 
oder in den ersten Tagen nach der Geburt. Unter diesen 20 Kindern 
kamen 2 Kinder asphyktisch zur Welt und konnten nicht wieder belebt 
werden. 12 Kinder kamen tot zur Welt, darunter waren wiederum 
4 bereits beim Eintritt der Mutter in die Klinik tot. Bei 4 Kindern 
bestanden mehrfache Nabelschnurumschlingungen. Bei weiteren 4 tot 
geborenen Kindern muS das enge Becken fiir das intrauterine Ab- 
sterben verantwortlich gemacht werden. Unter diesen befindet sich 
eines 5050 gr. schwer (das schwerste aller sp. geborenen Kinder). 
6 Kinder starben in den ersten Tagen nach der Geburt, am 1., 3., 4., 
5. Tag, das letztere an Aspirationspneumonie. Von diesen 20 Todes- 
fallen sind 11 Todesfalle der klinischen Therapie des engen Beckens zur 
Last fallend. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 

Komplikationen: Bei 8 Frauen findet sich Hydramnios, in 
2 Fallen Nabelschnurvorfall, in 1 wurde wegen Wehenschwache der 
Kolpeurynter in die Vagina eingefiihrt, bei 1 Frau bestand Vitium 
cordis, bei einer andern war 6 Monate ante partum eine Collum- 
amputation ausgefiihrt worden, ohne da8 die Geburt mit einer Storung 
verlief. 

Abnorme Haltungen: Bei 4 Frauen wurde waihrend der Geburt 
Vorderscheitellage diagnostiziert, davon wurde 1 Kind in Hinter- 
hauptslage, 1 Kind mit unvollkommener Rotation des Vorderhauptes 
nach vorn geboren, Bei 2 Frauen erfolgte die Geburt sp. in Hinter- 
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hauptslage nach Seitenlagerung, in 4 Fallen bestand Vorderscheitel- 
beineinstellung, in 1 Hinterscheitelbeineinstellung, welche sich im 
weiteren Geburtsverlauf selbst korrigierten. In Gesichtslage wurden 
5 Kinder geboren, darunter 1 nach vorher bestandener Stirnlage. 

Wochenbettenverla uf: Das Wb. war 483mal af., in 20 Fallen 
fieberhaft. Nur in 1 Falle stiegen die Temperaturen bis iiber 40°. 
Einmal bestand Fieber im Wb. nach Geburt einer abgestorbenen Frucht, 
deren Tod schon bei der Aufnahme der Frau konstatiert worden 
war. Bei einer VI. p. mit f. Wb. konnte erhoben werden, daB alle 5 vorher 
gegangenen Wb. gleichfalls f. waren. In allen iibrigen Fallen handelte 
es sich nur um voriibergehende Temperatursteigerungen, ohne weitere 
Folge fiir die Frau. 

Das durchschnittliche Gewicht der Kinder betrug 3400 gr., die 
Geburtsdauer betrug durchschnittlich 16 Stunden. 


Operative Entbindungen. 


Forceps. 

Der Forceps bei vollkommen ins Becken eingetretenem Schadel 
wurde |8mal angelegt. 

Indikationen gaben ab: 4mal tiefer Querstand, davon Imal bei 
Vorderscheitellage, 6mal Dehnung des unt. Uterinsegm. Darunter 
[mal kompliziert mit Hydramnios, lmal mit Vorfall der Hand, Imal 
mit Tympania uteri; 3mal bestand Wehenschwache, in 1 Falle bei 
Vorderhauptslage und Lateriflexio nach Verkiirzung der Ligamenta 
rotunda, Imal wurde bei Gesichtslage der Forceps angelegt, Imal 
wegen Tympania uteri und Lebensgefahr der Frucht, lmal muBte 
wegen starken raumlichen Mifverhaltnisses zwischen Frucht und 
Becken und vorz. Blasenspr. zur Zange gegriffen werden. Es wurde 
ein 4070 gr. schweres Kind entwickelt. Endlich gaben in 1 Falle 
Fieber der Mutter, Verlangsamung der kindlichen Herzténe und 
tiefer Querstand bei Vorderscheitellage die Indikation ab. Das Kind 
wurde lebend entwickelt. 

Von den Kindern wurden 14 lebend geboren, | Kind war bei der 
Untersuchung der Gebarenden bereits abgestorben, | Kind starb 2 Tage 
p. p., 2 Kinder kamen tot zur Welt, es miissen daher 3 kindliche Todes- 
falle der Geburtsleitung bei engem Becken zur Last gelegt werden. 

Das Wb. war 15mal normal, 3mal fieberhaft. 

Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 3442°2 gr. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 23 Stunden. 
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Hohe Zange. 

12 Falle. 

Indikationen: 6mal von seiten der Mutter (Tympania uteri, 
Fieber, Dehnung des unt. Uterinsegm.), 6mal von seiten des Kindes; 
10 Kinder wurden lebend entwickelt, 1 tot, 1 starb am Tage der Geburt. 

W ochenbetten: 10mal af., Imal f., 1 Frau starb. 

1.) Pr. 2865/94. U. R., 36j. 6 p. I—IV. P. sp., V. P. Wendung bei Querlage, 
Kind lebend. Au8erhalb vielfach von Arzt und Hebamme untersucht. Mae: 27, 
30, 31, C. v. 8-6. Vorderscheitelbeineinstellung, Tympania uteri, Fieber der Mutter 
39°. Nach 3tag. Wehentitigkeit wird die hohe Zange angelegt und ein 3500 gr. 
schweres, 53 cm. langes, totes Kind entwickelt. Die Mutter starb am 7. Tage 
p. p. Obduktionsbefund: Endometritis diphtherit., akuter Milztumor, triibe 
Schwellung der Leber und Nieren, beiderseitige Hydronephrose, Pneumonie. 

2.) Pr. 342/95. K. A., 42]. 5 p., I—IIL. P. sp., IV. P. Abortus im 2. Monate. 
Mae: 25, 281/,, 301/,, C. v. 9-5. Schiidell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm., hoher 
Forceps. Kind 4370 gr., 55 cm., lebend. Wb. af. 

3.) Pr. 2175/96. S. F., 44j. 10 p. —V. P. sp., VIP. Forceps, VII., VIII. P. sp., 
IX. P. Kraniotomie, wiederholte Retentio placentae; 5 Kinder starben. Mae: 
26, 29, 32, C. v. 9-5. Schidell. I. GroBes Kind, nach 36st. Wehentitigkeit hoher 
Forceps. Kind 4700 gr., 57 cm., starb am Tage der Geburt. Wb. af. 

4.) Pr. 2661/96. H. F., 25j. III p. Als Kind Rachitis. I. p. Forceps, Kind 
lebt, II. p. Dehnung, Vorderscheitelbeineinstellung, Kraniotomie des lebenden 
Kindes. MaBe: 27, 29, 33, C. v. 9. Vorderscheitellage, Vorderscheitelbeineinstellung, 
Lebensgefahr des Kindes. Nach 22'/,st. Wehentitigkeit hoher Forceps. Kind 
3630 gr., 53 cm., asphyktisch, wiederbelebt. Wh. af. 

5.) Pr. 695/00. R. L., 24j. IL p. L. p. sp., Wh. af., Kind starb mit 31/, Monaten. 
MaBe: 26, 29, 33, C. v. 9'/,. Schadell. I. (Deflexionslage.) Nach 43st. Wehentiitigkeit 
hoher Forceps. Kind 3400 gr., 54 em., lebend. Wb. af. 

6.) Pr. 1566/00. A. D., 25j. III p. I. und II. p. sp., Kinder leben. MaBe: 271/,, 
30, 32, C. v. 91/,. Vorderscheitellage, Vorderscheitelbeineinstellung. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Nach 27st. Wehentatigkeit hoher Forceps. Kind 3950 gr., 
54 cem., lebend. Wb. af. 

7.) Pr. 2449/01. T. K., 34j. IV p. I. p. Forceps, I1.—III. p. sp., Wb. af., 
2 Kinder starben. Mae: 26, 28, 31, C. v. 9/,. Vorderscheitellage. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Nach 13st. Wehentatigkeit Forceps. Kind 3070 gr., 51 cm., 
lebend, Wh. af. 

8.) Pr. 1133/02. R. T., 39j. VIII p. I. p. Forcepsversuch, dann sp., II., II., 
V., VI., VII. p. sp. (lange Dauer), IV. p. Forceps. MaBe: 271/,, 28, 311/,, C. v. 8-6. 
Schidell. II. Vorderscheitelbeineinstellung. Dehnung des unt. Uterimsegm. Nach 
iiber 2tag. Geburtsdauer Diszission und hoher Forceps. Kind 3950 gr., 50cm., 
lebend. Wh. af. 

9.) Pr. 3800/03. 8S. M., 31j. IV p. I.—IIL. p. sp., Kinder leben. MaBe: 26"/,, 
29, 30, C. v. 9. Vorderscheitellage I. Nach 24st. Geburtstatigkeit hoher Forceps. 
Kind 3750 gr., 54 cm., lebend, Wb. af. 

10.) Pr. 3023/04. W. M., 28). III. p. L und II. p. sp., 1. Kind starb. Mafe: 
25, 28, 32, C. v. 9. Schidell. I. Hoher Querstand. Nach 17st. Wehentatigkeit hoher 
Forceps. Kind 2900 gr., 48 cm., lebend. Wh. af. 
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11.) Pr. 2544/05. F. R., 27j. II p. L. p. Friihgeburt im 8. Monate, Forceps. 
Mae: 261/,, 281/,, 321/,, C. v. 9-2, Schadell. II. Hydramnios, Wehenschwiche, 
Lebensgefahr des Kindes. Nach 17st. Wehentiatigkeit in Walcherscher Hangelage 
hoher Forceps. Kind 3550 gr., 53cm., lebend. Wb. af. 

12.) Pr. 2756 /06. S. H., 39j. X p. Als Kind Rachitis, III. und VI. p. Forceps, 
VIII. p. Wendung, IX. p. hoher Forceps, manuelle Placentalésung; alle Kinder 
lebend geboren, dann bis auf eines gestorben. 9 Wb. af. Mafe: 27, 28, 32, 
C. v. 9 em. Schidell. I. Dehnung des unt. Uterinsegmentes; nach 18st. Wehen 
hoher Forceps. Kind 3900 gr., 55 cm., lebend. Wh. af. 


In weiteren 5 Fallen wurde der hohe Forceps angelegt, 
es konnte jedoch trotz einiger Forcepstraktionen der Schadel nicht 
zum Kintreten ins Becken gebracht werden, so da die Kraniotomie 
angeschlossen wurde. Das Wh. verlief 4mal af., Imal f. 


1. Pr. 3055 /94. T. M., 33j. VII p. I.—YV. p. sp. (3 Kinder tot geboren, 4. Kind 
starb an Tuberkulose mit 13 Monaten), VI. p. Querlage, Kind tot geboren. MaBe: 
26, 29, 31, C. v. 91/,. Schadell. II. Nach 26st. Wehentatigkeit Versuch des hohen 
Forceps vergeblich, hierauf Kraniotomie. Kind 3100 gr. (o. H.), 53cm. Wb. af. 

2.) Pr. 2600/95. Z. M., 25]. VI p. I. p. sp., Friihgeburt, Kind tot, IT. p. Forceps, 
Kind starb am 3. Tage, III. und IV. p. sp., Kinder leben, V. p. Querlage, Kind tot. 
MaBe: 28, 31, 35, C. v. 9-1 Schiadell. I. Hinterscheitelbeineinstellung. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Nach 18st. Wehentiitigkeit hoher Forcepsversuch vergeblich, 
Kraniotomie, Kind 3350 gr. (o. H.). Wh. af. 

3.) Pr. 487/01. Z. A., 27j. II p. I. p. sp., af., Kind starb mit 7 Monaten. MaBe: 
28, 30, 32, C. v. 91/,. Gesichtslage I. Forcepsversuch, Kraniotomie am lebenden 
Kinde. Kind 3300 gr. (o. H.), 54cm. Wh. af. 

4.) Pr. 3097 /02. K. B., 36j. VI p. I.—V. p. sp., af. 1. Kind starb mit 6 Jahren, 
2.—6. Kind leben. Mae: 25, 28, 30, C. v. 9:3. Schadell. II. Vorderscheitelbein- 
einstellung. Fieber der Mutter, Tympania uteri, Wehentitigkeit 101/, St. Hoher 
Forcepsversuch erfolglos, kindliche Herzténe unregelmafig, Kraniotomie. Kind 
3750 gr. (o. H.), 60cm. Wb. af. 

5.) Pr. 707/03. C. A., 34j. VIII p. I.—IV. p. sp., Wh. af., V. p. (III. Kind 
1900 gr.) sp., Wh. af., VI. p. hoher Forceps, Wh. af., VII. p. Forceps. (1. Kind 
starb mit 2'/, Monaten, 2. Kind mit 13 Monaten, 3.—6. Kind leben, 7. Kind starb 
2 Tage p. p. Mae: 25, 28, 30, C. v. 9-2. Schiadell. I, vorz. Blasenspr. Nach zirka 
48st. Wehentatigkeit erfolgloser hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 3400 gr. 
(o. H.), 54cm. Im Wb. Temperatur bis 38-7°. 


Indizierte Wendung. 


Diese Operation wurde 85mal ausgefiihrt, von den Kindern 
wurden 72 lebend geboren, darunter wurden 3 asphyktisch entwickelt, 
13 Kinder starben wahrend oder nach der Geburt; 5 asphyktische 
Kinder konnten nicht wiederbelebt werden, 1 asphyktisches Kind 
wurde wiederbelebt, starb aber am 1. Tage p. p., 6 Kinder starben 
wahrend der Geburt, | Kind starb am 1. Tage p. p.; von den Miittern 
starb keine. 
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W ochenbettsverlauf: In 80 Fallen fieberfrei, in 5 Fallen f. 
1 Fall machte eine Pneumonia im Wb. durch, | Fall Fieber bis zum 
8. Tage, dann war der Verlauf normal; in weiteren 3 Fallen bestanden 
nur geringe Temperatursteigerungen. Das Durchschnittsgewicht der 
Kinder war 3269-8 gr. In 5 Fallen muBte an die Wendung die 
Kraniotomie des nachfolgenden Kopfes angeschlossen werden. 
Alle 5 Falle machten ein af. Wb. mit. 

Durchschnittsgewicht der Kinder 0. H. 3421 gr. 


1.) Pr. 1790/94. H. M., 36j. IV p. III p. normal. MaBe: 29, 30"/,, 31, C. v. 9. 
Querlage, Nabelschnurvorfall. Nach 9st. Wehentitigkeit Wendung, Extraktion 
gelingt nicht, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Kind 3900 gr. (0. H.), 52 cm. 

2.) Pr. 3212/94. W. K., 33]. III p. I. und II. p. sp., 2. Kind tot. MaBe: 24, 
28, 30, C. v. 9-5. Querlage. Nach 8st. Wehentiatigkeit Wendung, Extraktionsversuch 
miBlingt, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Kind 4100 gr. (o. H.), 54cm. 
Wh. af. 

3.) Pr. 641/01. W. F., 38j. III p. I. und II. p. SteiBlage. Kinder tot. MaBe: 
28, 30, 34. C. v. 9-5. Querlage, vorz. Blasenspr., Wendung, Extraktion gelingt nicht, 
Perforation des nachfolgenden Kopfes nach 16st. Wehentatigkeit. Kind 3600 gr. 
(o. H.), 54cm. Wh. af. 

4.) Pr. 1238 /O1. H. B., 33j. VII p.I.—IL. p. sp., Kinder leben, IV. p. SteiBlage, 
Kind tot, V. p. Querlage, Wendung, Kind lebt, VI. p. Querlage, Wendung, Per- 
foration des nachfolgenden Kopfes. Mafe: 26, 28'/,, 28, C. v. 9. Querlage, Hydram- 
nios, Wendung, Extraktion, Perforation am nachfolgenden Kopfe. Kind 2650 gr. 
(o. H.), 49cm. Wb. af 

5.) Pr. 1183/05. Z. M., 28j. VI p. I. und IL. p. sp., Kinder leben, III. p. For- 
cepsversuch, Kraniotomie, IV. p. Wendung, Kind tot, V. p. SteiBlage, Kraniotomie. 
MaBe: 291/,, 301/,, 33, C. v. 8-8. Schadell. I. Nabelschnurvorfall, nach 12st. Wehen- 
taitigkeit Wendung, Kraniotomie am nachfolgenden Kopfe. Kind 3650 gr. (0. H.). 
Wb. af. 


Die prophylaktische Wendung 


wurde in 26 Fallen ausgefiihrt. Das Wb. verlief in 21 Fallen af., 
4mal f. 1 Mutter starb 2 Monate p. p. Von den Kindern leben 18, 
8 starben, darunter wurde in 3 Fallen die Perforation des nachfolgenden 
Kopfes ausgefihrt. 

1.) Pr. 427/92. R. M., 34j. VII p. I. p. vor 25 Jahren, Querlage, Wendung, 
Kind tot, II.—VI. p. sp., von langer Dauer (VI. p. vor 3 Jahren). Make: 25, 30, 30, 
C. v. 9. Wehentatigkeit 181/, St., Hinterscheitelbeineinstellung, schlechte Herztone, 
Wendung, Extraktion, Kind tot. 3400 gr., 53cm. Wb. af. 

2.) Pr. 2571/93. D. F., 26j. IV. p. I.—II. p. sp., III. p. SteiBlage, Wendung. 
MaBe: 25, 28, 32, C. v. 91/,. Dauer iiber 2 Tage. Schadell. Mekoniumabgang, Wen- 
dung, Extraktion. Kind 3100 gr., 53 cm., asphyktisch, lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 1796/92. F. M., 33j. IV p. I. p. Forceps, IL. p. sp., II. p. Forceps, 
alle Kinder leben. MaBe: 26, 29, 32, C. v. 9. Dauer 12 St. Schidell., Wendung, 
Kind lebt. 3300 gr., 51 em. Wh. af. 
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4.) Pr. 470/94. S. M., 34j. IV p. I. p. Kraniotomie, II. p. Wendung, Kind tot, 
III. p. Wendung, Kraniotomie. Mae: 26, 29, 32, C. v. 8-8. Dauer 6 St., Wen- 
dung, Manualhilfe. Kind 3700 gr., 53 cm., asphyktisch, lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 2540/94. K. T., 31j. II p. I. p. Abortus im 6. Monate. Mafe: 28, 31, 
32, C. v. 9-4. Dauer 61/, St., Wendung wegen GréBe des Kindes, Manualhilfe. 
Kind 3670 gr., 53cm., asphyktisch, lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 2652/95. P. T., 23j. II p. I. p. Wendung, Kind lebt, Wb. af. MaBe: 
28, 29, 32, C. v. 83/,. Dauer 41 St. Schiidell. I. Wendung, Extraktion. Kind 3980 gr., 
54cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 597/96. D. E., 21j. II p. Rachitis, I. p. dauert 15 St., Kind lebt, Wb. af. 
Endometritis puerp. mit hohem Fieber. MaBe: 27, 28, 30, C. v. 8-7. Dauer 19*/, St. 
Schidell. I. Hydramnios, Wendung, Extraktion. Kind 2900 gr., 48 cm., lebt. 
Wb. f. 

8.) Pr. 1365/96. R. E., 34j. II p. Rachitis, I. p. sp., Kind reif. MaBe: 28, 28, 
32, C. v. 8-8. Dauer 14 St. Vorderscheitellage I. Wendung, Extraktion. Kind 3150 gr., 
50 cm., lebt. Wh. af. 

9.) Pr. 1720/96. H. C., 26j. II p. I. p. sp., Kind lebt. MaBe: 27, 29, 33, C. v. 9-3. 
Dauer 18'/, St. Hinterscheitelbeineinstellung, Wendung, Extraktion. Kind 3150 gr. , 
50 cm., lebt. Wh. af. 

10.) Pr. 320/99. F. H., 29}. VII p. I. p. sp., Kind starb nach 2 Wochen, 
II. p. Forceps, Kind starb nach 3 Wochen, III.—IV. p. Perforation, Stirnlage, 
V. p. Gemini, kinstliche Frithgeburt im 7. Monate. VI. p. Wendung, Kind lebend. 
Mafe: 26, 281/,, 311/,, C. v. 91/,. Dauer 71/, St., Schadell. II. Vorderscheitelbein- 
einstellung, Wendung, Extraktion. Kind 3650 ger., 52cm., lebt. Wh. af. 


ll.) Pr. 2797/99. S. A., 34j. IX p. IL—IV. p. sp., Wb. af., V. p. Querlage, 
Wendung, Wb. af., VI. p. sp., Wh. af., VII. p. Querlage, Wendung, Wb. af., 
VIII. p. Forceps, Wh. af., 3 Kinder leben, 7. und 8. Kind tot geboren, 6. Kind 
starb nach 3 Wochen, die tibrigen Kinder starben nach 10 Wochen. Mafe: 27, 29° /,, 
33, C. v. 9. Dauer 65 St. Schadell. I. Hydramnios, Wendung, Extraktion. 
Kind 3350 gr., 51em., lebt. Wh. af. 


12.) Pr. 3017/99. 8. F., 42]. IIT p., I. p. Querlage, Kind tot geboren, Wh. af., 
II. p. Kraniotomie am toten Kinde (2600 gr.). MaBe: 261/,, 29, 31, C. v. 9. Dauer 
zirka 12 St. Schadell. I. Wendung, Extraktion, Perforation am nachfolgenden 
Kopfe, Kind 2700 gr. (o. H.), 47 em. Wb. af. 


13.) Pr. 3168/99. S. A., 27j. II p. I. p. Kraniotomie wegen Dehnung und 
Fieber der Mutter. MaBe: 29, 311/,, 32, C. v. 91/,cm. Schraglage II. Nach 12st. 
Wehentatigkeit bei Fieber der Mutter prophylaktische Wendung, Extraktion, 
Kind 3520 gr., 54 cm., tief asphyktisch, kann nicht wiederbelebt werden. Obduk- 
tionsbefund: Ablésung des IV. Halswirbels von der oberen Bandscheibe, Blutung 
in den Riickenmarkskanal. Schon am nichsten Tag zeigt die Mutter hohes Fieber, 
speckig-belegte Geschwiire in der Vagina und geht unter Fieber und Schiittel- 
frdsten 2 Monate p. p. an puerperaler Sepsis zugrunde. 

14.) Pr. 3386/99. L. J., 26j. III p. I. p. Friihgeburt im 7. Monate, mazerierte 
Yrucht, II. p. oper. Geburt, Kind frisch-tot. Mae: 28, 28, 31, C. v. 8-9. Dauer 
12 St. Schadell. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion, Kind 3820 gr., 54 em., 
lebend. Wh. af. 
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15.) Pr. 1771/00. S. V., 23j. II p. I. p. Kolpeuryse, prophylaktische Wendung, 
Extraktion, Kind tot, Perforation. MaGe: 30, 312 /z, 33, C. v. 9-2. Dauer 181/, St. 
Schadell. I. Hinterscheitelbeineinstellung, Wendung, Extraktion. Kind 3600 er., 
55 ae ey starb. Wb. af. 

6.) Pr. 1986/00. A. A., 41j. XIII p. I. p. sp., Kind lebt, II. p. Gemini, 
Kinder ae. IIT. p. Querlage, Wendung, IV. p. sp., Kind lebt, V. p. Schraglage, 
Wendung auf den Kopf, Kind lebt, VI. Querlage, Wendung, Kind lebt, VII. p. 
mazerierte Frucht, VIII p. Abortus im 3. Monate, IX. p. Querlage, Wendung, 
Kind lebt, XI. p. Schraglage, Entbindung in Narkose, XII. p. Schriglage, Vorfall 
der Nabelschnur, Forceps. MaBe: 271/,, 30/,, 32, C. v. 8-9. Dauer 31! /, Stunden, 
Schadell. I. Vorlagerung der Arme, Wendung, Extraktion. Kind 3520 gr., 53 cm., 
lebend. Wh. af. 

17.) Pr. 3271/00. W. M., 37j. III p. Rachitis, I. p. Querlage, Wendung, Kind 
tot geboren, Wb. af., II. p. sp., Kind lebt, Wh. af. MaBe: 28, 30, 32, C. v. 9. Dauer 
15*/, St., Schadell. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion, Kraniotomie am 
nachfolgenden Kopfe, inkompletter Dammri’. Kind 3600 gr. (0. H.), 54 em. Wb. af. 

18.) Pr. 1090/01. T. J., 26j. Il p. Als Kind Rachitis, I. p. sp., af. Kind reif, 
tot geboren. Mafe: 28'/,, 30, 321/,, C. v. 9. Schiidell., vorz. Blasenspr., Vorder- 
scheitelbeineinstellung. Nach 191/,st. Wehentitigkeit Wendung, Extraktion, die- 
selbe gelingt nicht, daher Kraniotomie am nachfolgenden Kopfe. Kind 3850 gr. 
(o. H.), 55 em. Wh. af. 

19.) Pr. 2972/01. D. A., 27}. II p. I. p. Forceps, tiefer Querstand, Atonia p. p. 
Kind 3650 gr., 54cm., lebend, gestorben mit 2 Monaten. Mae: 26, 28'/,, 31, 
C. v. 91/,. Schadell. I. Vorz. Blasenspr., prophylaktische Wendung, Manualhilfe. 
Kind 4500 gr., 57. cm., asphyktisch, starb. Wb. af. 

20.) Pr. 255/03. B. J., 26j. II p. Rachitis. I. p. sp., viel Fruchtwasser, Kind 
lebt. MaBe: 26, 281/,, 31, C. v. 91/,. Dauer zirka 18 St. Schadell., Hydramnios, 
hoher Geradstand, kiinstlicher Blasenspr., Wendung, Extraktion. Kind 3150 er., 
52cm., lebend. Wb. af. Blutung p. p. 

21.) Pr. 1340/04. T. M., 42]. VIL p. IL—VI. p. sp. Wb. af. 2 Kinder leben, 
2 Kinder tot geboren, 2 gestorben. Mae: 29, 31, 31, C. v. 8-8. Dauer 6 St. Schadell. I. 
Vorderscheitelbeineinstellung, Wendung, Extraktion. Kind 3900 gr., 54cm., 
lebend. Wb. af. 

22.) Pr. 1476/04. H. A., 21j. II p. I. p. sp., Wh. af. Kind lebt. Ma8e: 29, 
291/,, 311/., C. v. 9. Dauer 121/, St. Schadell. Il. Wendung, Extraktion, Kind 
3000 gr., 50 cm., lebend. Wb. af. 

23.) Pr. 2013/04. C. A., 36j. IX p. L—V. p. sp., 2 Kinder leben, 3 Kinder 
gestorben, VI. p. hoher Forceps, Kind lebt, VII. p. Forceps, Kind starb nach 
2 Tagen, VIII. p. hoher Forcepsversuch, Kraniotomie; alle Wb. af. MaBe: 25, 28, 
30, C. v. 9-2. Dauer 22 St. Schidell. II. Prophylaktische Wendung, Extraktion, 
inkomplette Uterusruptur. Kind 4000 gr., 54cm., tot geboren, zeigt noch Herz- 
schlag, erlischt bald. Wb. f. bis 39-8°. 

24.) Pr. 840/05. J. J., 33j. III p. Make: 27, 28, 31, C. v. 8-7 cm. Dauer zirka 
4 St. Schidell. I. GroBer Schadel, prophylaktische Wendung, Extraktion, Kind 
4150 gr., 54cm., lebend. Wh. af. 

25.) Pr. 833/06. U. A., 22]. IV p. Rachitis. I. p. Dilatation mit Bossi, Hinter- 
scheitelbeineinstellung, Dehnung, Forceps. Kind nach 14 St. gestorben. II. p. 
Wehenschwiiche, Dehnung, Schidelhochstand, Kraniotomie, Ill. p. Friihgeburt, 
4 


Birger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 
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8. Monate, Dehnung, Schidelhochstand, atyp. Forceps, Kind gestorben nach 
4 Wochen. MaBe: 30, 31, 34, C. v. 8-6. Dauer 9°/, St. Schadell. I. Hinterscheitel- 
beineinstellung, prophylaktische Wendung, Extraktion. Kind 3300 gr., 53 cm., 
lebend. Wh. af. 

26.) Pr. 2138 /06. K. K., 30j. VI p., Rachitis. I. p. sp., Kind lebt, Il. p., Forceps, 
Kind lebt, ITI. p. sp., Kind gestorben p. p., IV. p. Kraniotomie, V. p. Frithgeburt, 
7 Monate, Kind lebt. MaBe: 29, 29, 32, C. v. 9. Dauer 3 St. Schiadell. I. Prophylak- 
tische Wendung, Extraktion. Kind 3500 gr., 53 cm., lebend. Wh. af. 


Extraktion bei Beckenendlage. 


Indikation: Lebensgefahr der Frucht. 

In 7 Fallen wurde bei Beckenendlage die Geburt durch Extraktion 
beendigt, 6 Kinder wurden lebend geboren, bei 1 muSte am nach- 
folgenden Kopf die Perforation ausgefiihrt werden (Pr. 299/96). Alle 
Wh. verliefen af. Durchschnittliche Geburtsdauer 8 Stunden. Durch- 
schnittliches Gewicht der Kinder 2985 gr. 


Kraniotomie des abgestorbenen Kindes. 


Dieselbe wurde in 11 Fallen ausgefiihrt. 

Indikation war ARR E Vorder- oder Hinterscheitel- 
beineinstellung, Deh es unt. yisegm., hoher Geradstand, 
Tympania uteri, Fy vr der Mutter sub ar u, Vorfall der pulslosen 
Nabelschnur, Tetanits utdVAR trated ae Fyn ttod oder wenn mehrere 
Komplhkationen miteifiander kombiniert waven. Von den Miittern starb 
1, bei derselben ware Berhal b. nstalt wiederholte Forceps- 
versuche gemacht worden. Das Wb. verlief in 1 Falle leicht f., in 
allen iibrigen Fallen war es fieberfrei. 

Das durchschnittliche Gewicht der Kinder: 3345-8 er. 


1.) Pr. 1775/95. Fieber sub partu, Geburtsdauer 36 St. Kind o. H. 3300 gr. 
Wb. af. Das Kind war bei der Aufnahme der KreiSenden intrauterin abgestorben. 

2.) Pr. 1314/99. Schidell. Vorderscheitelbeineinstellung, Tetanus uteri, 
Tympania uteri, intrauteriner Fruchttod, Fieber der Mutter. Nach 44st. Wehen- 
taitigkeit Kraniotomie. Kind 2800 gr. (o. H.). Wh. durch 2 Tage leicht f. 

3.) Pr. 5380/00. Schadell. Vorfall der pulslosen Nabelschnur, Fieber der Mutter. 
Nach 131/,st. Wehentatigkeit Kraniotomie. Kind 3450 er. (0. H.), 54cm., Wb. af. 

4.) Pr. 1548/00. Dehnung des unt. Uterinsegm., Oligohydramnie, Kind 
abgestorben. Nach 26'/,st. Wehentiitigkeit Kraniotomie. Kind 3400 gr. (o. H.), 
53cm. Wb. af. 

5.) Pr. 1271/02. Hinterscheitelbeineinstellung, Kind tot. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 14st. Wehentitigkeit Kraniotomie. Kind 3300 gr. (o. H.). Wb. af. 

6.) Hoher Geradstand, primaire Wehenschwiche, Kind abgestorben. Nach 
23st. Wehentatigkeit Kraniotomie. Kind 3500 er. (o. H.), 53 em. Wh. af. 

7.) Pr. 1038/05. Dehnung in Nabelhéhe, Nabelschnurvorfall, Kraniotomie 
am toten Kinde nach 13st. Wehentiitigkeit. Kind 3450 gr. (o. H.), 54 em. Wh. af. 
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8.) Pr. 1820/05. Vorfall der Nabelschnur und einer Hand, Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 101/,st. Wehentatigkeit Kraniotomie am toten Kinde. Kind 
3250 gr. (o. H.), 54cm. Wh. af. 

9.) Pr. 3314/05. Fieber, Tympania uteri, Dehnung des unt. Uterinsegm., 
Kraniotomie am toten Kinde. Kind 3500 gr. (0. H.), 52cm. Wb. af. 

10.) Pr. 882/06. Hoher Geradstand, lange Geburtsdauer, Fieber der Mutter. 
Nach 50st. Wehentitigkeit Kraniotomie. Kind 3200 gr. (0. H.) Wb. af. 

11.) Pr. 2494/06. 25j. V p. Als Kind Rachitis. I.—III. p. von langer Dauer, 
sp., IV. p. Forceps. MaBe: 28, 281/,, 33, C. v. 91/,. Schadell. AuBerhalb der Anstalt 
vielfache Forcepsversuche, danach starke Blutung, die Frau wird in hoch- 
gradig animischem Zustande fast pulslos, nach 151/,st. Wehentitigkeit an die 
Klinik gebracht. Sofort nach ihrer Ankunft wird die Kraniotomie des toten Kindes 
vorgenommen. Die Untersuchung hatte multiple Cervixrisse ergeben. Kind 3800 gr. 
(o. H.), 54cm. Mutter starb 3!/, St. p. p. Obduktionsbefund: Hochgradige all- 
gemeine Animie, multiple Cervixrisse und Ri® in der Vagina, alte thk. Herde in 
den Lungenspitzen. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 


Dieselbe wurde in 6 Fallen ausgefiihrt, | Mutter starb, in den 
iibrigen Fallen verlief das Wb. af. 

Die Indikationen waren gegeben durch: abnorme Einstellung 
des Schadels, Dehnung des unt. Uterinsegm. und Fieber der Mutter. 


1.) Pr. 2545/96. S. M., 23j. II p. I. p. sp., Wh. af., Kind lebt. MaBe: 251/,, 
28, 34, C. v. 91/,. Schadell. Kopf hoch und beweglich. Kontraktionsring in Nabel- 
héhe. Nach 8'/,st. Wehentitigkeit Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 
3500 gr. (o. H.) Wh. af. 

2.) Pr. 3471/96. S. J., 39j. IV p. I. p. sp.. Kind lebt, II. p. SteiBlage, Kind 
starb mit 6 Jahren, III. p. sp., Kind starb mit 3 Wochen. Mafe: 25, 28, 311/,, 
C. vy. 9. Vorderscheitellage, hoher Geradstand, Dehnung. Nach zirka 3tagiger 
Wehentitigkeit nach vergeblichem Wendungsversuch Kraniotomie. Kind 2800 gr. 
(o. H..), 50cm. Wb. af. 

3.) Pr. 942/97. B. M., 29j. III p. I. und II. p. sp., Kind lebt, MaBe: 26, 28, 31, 
C. v. 8-7. Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 
201/,st. Wehentitigkeit Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 3500 gr. (0. H.), 
54cm. Wh. af. 

4.) Pr. 1200/01. D. 8., 25j. II p. I. p. Forceps. Kind starb. Mafe: 27, 29, 30, 
C. v. 91/,. Hinterscheitelbeineinstellung, vorz. Blasenspr., Dehnung des unt. Uterin- 
segm. Nach 13st. Wehentiitigkeit Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 3200 gr. 
(o. H.), 50cm. Wh. af. (AuBerhalb untersucht.) 

5.) P. 1992/02. R. T., 22j. II p., als Kind Rachitis. I. p. Diszission, hoher 
Forceps in Walcherscher Hangelage. Kind lebend. 3600 gr. Mafe: 27, 28, 32, 
C. v. 8-7. Nach 21"/,st. Wehentitigkeit wegen Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 3250 gr. (0. H.) Wh. af. 

6.) Pr. 2005 /02. S. M., 32j. VI p. L—V. p. sp., Wh. af. 1., 3. und 5. Kind 
starb. Mae: 30, 31, 32, C. v. 9. Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. 
Uterinsegm., Fieber der Mutter, Abgang von miffirbigem Fruchtwasser; die 
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Frau nach vielfachen Untersuchungen auBerhalb der Anstalt nach 3tag. Geburts- 
dauer in die Klinik gebracht. Die Untersuchung ergibt eine hochgradige Myo- 
degeneratio cordis, Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 3950 er., 56 cm. 
Atonia uteri, heftige Blutung p. p., manuelle Placentalésung, Tamponade. Trotz 
aller angewandten Mittel starb die Mutter wenige Stunden p. p. Obduktions- 
diagnose: Akute Animie, Myodegeneratio cordis, Verdickung der Herzklappen, 
Odem der Lungen. 


Kinstliche Frihgeburt. 


Dieselbe wurde in 4 Fallen ausgefiihrt. 

Indikation war gegeben durch die schlechten Resultate der 
friiheren operativen Geburten fiir die Kinder. Als Methode wurde 
verwendet die Bougierung, die Tamponade der Cervix und die 
Hystreuryse. 

Als Termin findet sich 2mal die 35. und 2mal die 36. Woche. 
Von den Kindern wurden 2 lebend entlassen, 2 starben am 1. und 4. Tage 
p. p. Das Wb. war 2mal af., 2mal f. In 1 von diesen Fallen bestand 
eine Imalige Temperatursteigerung von 40° (Influenza?) und im 
2. Falle voriibergehede Temperatursteigerung bis 38-6° (Mastitis). 


1.) Pr. 11/92. G. A., 29j. IT p., Rachitis. I. p. Kraniotomie. Kind 2700 gr. 
(o. H.). MaBe: 27, 29, 32, C. v. 8-6. Einleitung der kinstlichen Friihgeburt in der 
36. Woche durch Bougie. Nach 29 St. wird ein 1900 gr. schweres und 43 cm. 
langes Kind geboren, welches nach 4 Tagen stirbt. (Atelektase, Ekchymosen des 
Perikards.) Im Wh. am 2. Tag 40°, sonst ohne objektiven Erscheinungen. 

2.) Pr. 3259/03. M. C., 28j. III p. I. p. Querlage, Wendung, Perforation 
am nachfolgenden Kopfe, Kind wog 4000 gr., IT. p. Querlage, Wendung, Dekapi- 
tation, Placentalésung. Kind 4050 gr. Mit Beriicksichtigung der vorangegangenen 
Geburten und hauptsachlich der abnormen Gréfe der Kinder wird in der 36. Woche 
die kinstliche Frihgeburt zunachst mit Cervixtamponade und dann mit Hystreu- 
ryse eingeleitet. Mae: 27*/,, 29, 311/,, C. v. 9. Nach 36st. Wehentatigkeit Wendung 
und Extraktion. Kind leicht asphyktisch, wird wiederbelebt. 2200 gr., 45 cm. 
Wb. af. 

3.) Pr. 492/05. M. C., 29]. IV p. Die fritheren Geburten siehe unter Nr. 2.) 
Kinleitung der kiinstlichen Friihgeburt in der 35. Woche durch Bougie. Kiinstlicher 
Blasenspr. Nach 15 St. Wendung, Extraktion. Kind 2850 gr., 48cm. Wh. af. 

4.) Pr. 1179/06. M. C., 30j. V p., siehe Nr. 2.) und Nr. 3.) Kiinstliche Friih- 
geburt in der 35. Woche durch Bougie, Spontangeburt eines 2550 gr. schweren, 
45 cm. langen lebenden Kindes, welches 1 Tag spiater stirbt. Wb. durch Mastitis 
gestort. 


Sectio caesarea. 


1.) Pr. 442/02. B. B., 26j. II p. I. p. Perforation. Kind 3250 gr. (o. H.), 
51 cm. MaBe: 28, 28'/,, 33, C. v. 8-8. Schidell. II. Sectio caesarea wegen starken 
Mi®Bverhaltnisses zwischen Schiidel und Becken. Kind 3450 gr., 52cm., lebend. 
Wh. f. 
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Hebosteotomie. 


1.) Pr. 628/05. D. 8., 28]. IV p. I—III. p. in Narkose, Kinder tot geboren, 
sollen sehr groB gewesen sein. Mae: 27, 281/,, 32, C. v. 9. Vorderscheitellage, 
Hinterscheitelbeineinstellung, groBes Kind. Hebosteotomie, hoher Forceps. Kind 
3850 er., 57 cm., lebend. Wh. leicht f. 
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Dekapitation. 


Dieselbe wurde in 2 Fallen ausgefiihrt, darunter 1mal auSerhalb 
der Anstalt, und wurde in der Anstalt nur der Kopf extrahiert. Im 
2. Falle handelte es sich um eine eingekeilte Schulterlage. . 

Von den Miittern starb 1 am 5. Tag p. p., bei der 2. verlief 
das Wb. f. 


1.) Nr. 243/03. M. C., 28j. IL p. I. p. Querlage, Wendung, Perforation am 
nachfolgenden Kopfe, Wh. f., Kind 4000 gr. (0. H.). MaBe: 271/,, 29, 311/,, C. v. 9. 
Wegen Querlage wurde auBerhalb der Anstalt nach vergeblichen Wendungs- 
versuchen die Dekapitation vorgenommen, wegen Unméglichkeit der Extraktion 
des Schadels wird die Frau in die Klinik gebracht. Der Schidel wird daselbst mit 
dem Finger extrahiert. Kind 4150 gr. (o. H.). Im Wb. Imal 38°. 

2.) Pr. 3284/04. H. A., 42). IV p. I. p. Gemini, Wh. f., II. und III. p. sp., 
III. p. 36st. Dauer. MaBe: 28, 29, 32, C. v. 9cm. Nach 20'/,st. Geburtsdauer, 
vielfachen Untersuchungen und Entbindungsversuchen auBerhalb der Anstalt 
wird die Frau in die Klinik gebracht. Querlage, die Schulter in die Vagina einge- 
keilt; Dekapitation, Perforation des Kopfes; die Untersuchung ergibt einen 6 cm. 
langen, das Peritoneum durchsetzenden Querrif im Uterus, der Kopf war ins Para- 
metrium ausgetreten gewesen. T'amponade und sofortige Laparotomie mit Total- 
exstirpation des Uterus. Die Frau stirbt 5 Tage p. p. Obduktionsbefund: Peritonitis 
haemorrhagica fibrinosa, fettige Degeneration des Herzens und der parenchyma- 
tosen Organe; aus dem Peritoneum werden Gram-positive schlanke Bazillen in 
maBiger Menge und vereinzelte Gram-positive plumpe Bakterien geziichtet. Bei 
der Frau waren auferhalb der Anstalt auBerordentlich briiske Wendungsversuche 
unternommen worden. Sie hatte dabei nach ihrer Angabe die Empfindung, als ob 
in ihr alles zerrissen worden ware. 


C. v. 9°5 bis 8°6 cm. 
Allgemein verengte Becken, — Erstgebirende. 


Spontangeburten. 


Von 565 Fallen verliefen 472 = 83-5% sp. 

Von 472 sp. geborenen Kindern lebten bei der Entlassung 452; 
20 Kinder = 4-2% wurden tot geboren oder starben in den ersten Tagen 
nach der Geburt. Unter diesen 20 Fallen waren 4 Kinder bereits bei 
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der Aufnahme der Gebirenden abgestorben, 1 Kind wurde tot geboren 
infolge Nabelschnurumschlingung, | starb am 5. Tage p. p. an Nabel- 
sepsis, 1 weiteres 10 Tage p. p. an Pneumonie; die iibrigen 13 Todes- 
falle miissen der Geburtsleitung zur Last gelegt werden. 

Wochenbett: Dasselbe verlief in 24 Fallen f. Darunter fieberte 
1 Frau schon vor der Geburt, | Fall fieberte bei intrauterinem Fruchttod 
und Tympania uteri, 1 Fall bei im Puerperium ausgebrochener 
Eklampsie. 

Von Komplikationen fand sich 5mal Gesichtslage, 65mal 
Vorderscheitellage, Imal Armvorfall neben dem Kopfe, 2mal Nabel- 
schnurvorfall neben dem Kopfe, 2mal Fieber sub partu, 3mal Lues 
der Mutter, 4mal Dehnung des unt. Uterinsegm., 3mal Hydramnios, 
Imal entstand ein tiefer CervixriB, der durch Naht versorgt wurde. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 23-9 Stunden. 

Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 2963 gr. 


Operative Entbindungen: 93. 
Forceps. 

42 Falle. 

Indikationen: 

20mal von seiten des Kindes; 

8mal von seiten der Mutter; 

14mal von seiten der Mutter und des Kindes. 

Von den Kindern wurden 16 lebend entlassen; 3 Kinder wurden 
tot geboren, | starb 7 Tage p. p. (Aspiration). Die 4 Todesialle sind der 
Therapie zur Last fallend. 

Das Wochenbett war in 7 Fallen f. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 36 Stunden. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 3099 gr. 


Hoher Forceps. 
Lier aie: 


Von den Kindern wurden 4 tot geboren. Sie sind der Therapie 
zur Last fallend. 

Die Wochenbetten verliefen af. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 

1.) Pr. 3251/95. W. E., 30j. I p. MaBe: 22, 24, 261/,. Vera 8-9. Schidell. I. 


Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 25 St. hoher Forceps. Kind 3000 gr., 50cm., 
lebt. Wh. af, 
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2.) Pr. 1905/96. G. L., 25j. I p. MaBe: 25, 261/,, 291/,, Vera 83/,. Schidell. IT. 
Dehnung des unt. Uterinsegm., Lebensgefahr der Frucht. Nach 18'/, St. hoher 
Forceps. Kind 2850 er., 48 cm., lebend. Wb. af. 

3.) 3070/96. J. B., 24j. I p. MaBe: 231/,, 27, 30, Vera 91/,. Schidell. I. 
Stenos. orif. externi. Dehnung des unt. Uterinsegm., Lebensgefahr des Kindes, 
Lues. Nach 3 Tagen Diszision, hoher Forceps. Kind 3350 gr., 51 cm., lebt. Wb. af. 

4.) Pr. 2720/99. M. M., 19j. I p. Maffe: 22, 25, 28, Vera 91/,. Schriglage. 
Kopf am linken Darmbein. Nach 4 Tagen hoher Forceps. Kind 2950 gr., 51 cm., 
lebend. Wb. af. 

5.) Pr. 3007/00. F. A., 17j. I p. MaBe: 26, 271/,, 32, Vera 9. Schidell. I. 
Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 14st. Wehen 
hoher Forceps. Kind 3050 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 3329/00. G. T., 27j. I p. MaBe: 25, 27, 29, Vera 9. Schidell. II. Nach 
24st. Wehen Diszision des Mutterm., hoher Forceps. Kind 3400 gr., 54 cm., 
lebend, stirbt bald an Atelekt. pulmonum. Wb. af. 

7.) Pr. 632/01. S. E., 21]. I p. MaBe: 26, 27, 30, Vera 8-8. Schidell. I. Dehnung 
des unt. Uterinsegm., Vorderscheitellage, Vorderscheitelbeineinstellung. Nach 
21°/, St. Diszision des*Mutterm., hoher Forceps in Walcherscher Hangelage. Kind 
3400 gr., 51 em., lebt. Wh. af. 

8.) Pr. 3222/02. H. M., 23j. I p. MaBe: 24, 27, 291/,, Vera 9. Schadell. II. 
Dehnung des unt. Uterinsegm., Lebensgefahr der Frucht. Hoher Forceps nach 
2tag. Wehen. Kind 3300 gr., 51 cm, frischtot. Wh. af. 

9.) Pr. 289/03. D. R., 19j. I p. MaBe: 22'/,, 25, 281/,, Vera 91/,. Schadell. I. 
Nach 151/, st. Wehen hoher Forceps. Kind 3350 gr., 53 cm., lebt. Wb. af. 

10.) Pr. 1794/03. I. F., 41j. I p. MaBe: 221/,, 26, 31, Vera 91/,. Schadell. I. 
Alte Erstgebarende, primire Wehenschwiche, Gefahr fiir die Frucht. Nach 31/, 
Tagen hoher Forceps. Kind 2700 gr., 52 cm., asphyktisch, nicht belebt. Wh. af. 

11.) Pr. 235/04. U. M., 19]. I p. MaBe: 24, 26, 29, Vera 9:3. Vorderscheitel- 
lage II. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 27 St. Diszision des Mutterm., hoher 
Forceps. Kind 3800 gr., 54cm., tot. Wb. af. 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


7 Falle. 

Von den Wochenbetten verlief eines f. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 

1.) Pr. 2714/94. L. M., 23]. I p. MaBe: 23, 26, 28, Vera 9.2. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 40st. Wehen hoher Zangenversuch, Kraniotomie. Kind 2800 gr., 
47cm. Wh. af. 

2.) 2439 /99. S. M., 19j. I p. MaBe: 26, 27, 30, Vera 8-6. Schadell. IT. Dehnung 
des unt. Uterinsegm., Hinterscheitelbeineinstellung. Nach 121/,st. Wehen Dis- 
zision des Mutterm. Kraniotomie. Kind 2950 gr. (o. H.), 52cm. Wh. af. 

3.) Pr. 198/04. B. C., 23j. I p. MaBe: 261/,, 271/,, 30, Vera 8-7. Schadell. I. 
Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 10st. Wehen 
hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 3300 gr., 52cm. Wb. af. 

4.) Pr. 3214/04. E. B., 23j. I p. MaBe: 24, 27, 291/,, Vera 9. Hinterscheitel- 
beineinstellung, Fieber der Mutter, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 9st. Wehen 
hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 3000 gr., 51cm. Wb. af. 
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5.) Pr. 1960/06. F. M., 22j. I p. MaBe: 24, 271/,, 28, Vera 8-8. Schadell. IT. 
Nach 21/,tiig. Wehen hoher Forcepsversuch. Kind 2900 gr., 49 cm. Wh. af. 

6.) Pr. 2550/06. N. A., 19j. I p. MaBe: 26, 271/,, 30, Vera 9. Schadell. I. 
2tig. Wehen. Hoher Forcepsversuch, Kraniotomie (Kontraktionsring in Nabelhohe, 
Herzténe dumpf, unregelmafig). Kind 3000 gr., 51. cm. Wh. af. 

7.) Pr. 3237/93. S. K., 29). Ip. MaBe: 25, 27, 30, Vera 91/,. Vorderscheitellage, 
Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher Querstand. 
Versuch der hohen Zange, Kraniotomie. Kind 3350 gr. (o. H.), 51 em. Wb. f. 


Wendung. 
10 Falle. 
Kinder: 5 lebend, 5 tot (davon 3 asphyktisch). Diese 5 Falle 
sind auf Kosten der Therapie und des engen Beckens zu setzen. 
Wochenbetten: 9 af., 1 f. 
Durchschnittliche Geburtsdauer 22 Stunden. 
Durchschnittliches Kindergewicht: 3159 gr. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 
1 Fall. 


Pr. 401/95. N. H., 22j. I p. MaBe: 25, 271/,, 30, Vera 9. Schadell. I. Nabel- 
schnurvorfall. 81/,st. Wehen. Wendung, Extraktion, Kraniotomie am nach- 
folgenden Kopfe. Kind 2250 gr. (o. H.), 52cm. Wh. af. 


Kraniotomie am toten Kinde. 

4 Falle. Wh. af. Miitter leben. 

1.) Pr. 2110/95. Geburtsdauer 3 Tage, Dehnung, Kind 2700 er. (0. H.). 

2.) Pr. 2007/96. Geburtsdauer 2 Tage. Vorderscheitelbeineinstellung, Rigide 
Weichteile, Dehnung, Frucht tot, Diszision, Kraniotomie. Kind 3600 gr. (o. H.). 

3.) Pr. 3455/96. Geburtsdauer 24 St. Nabelschnurvorfall. Kind 2750 er. 
Os Jal). 

4.) Pr. 2246/99. Geburtsdauer 3 Tage. Dehnung. Kind 3300 gr. (o. H.). 


Extraktion. 
iL Ideylll 


Gedoppelte FuBlage, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 34'/,st. Wehen 
Extraktion. Kind 3120 gr., 50cm., lebt. Wh. af. 


Extraktion mit nachfolgender Kraniotomie. 
LBall Wo. 1: 
Pr. 2821/01. A. A., 29}. Ip. MaBe: 251/,, 27, 31, Vera 91/,. SteiBlage, Kon- 
traktionsring 2 Finger iiber dem Nabel. Nach 4tag. Geburtsdauer Extraktion, 


Kraniotomie am nachfolgenden Kopfe. Tetanieartige Anfalle der Frau. Kind 
3100 er., 53cm. Wh. f, 
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Sectio caesarea. 
4 Falle. 


Von den Kindern starb keines. 
Die Wochenbetten verliefen af. 


1.) Pr. 1448/92. V. A., 39j. I p. MaBe: 24, 271/,, 28, Vera 8-8. Schiidell. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. “bei Rigiditét des Mutterm. 41st. Wehen. Sectio 
caesarea. Kind 2500 ¢., 49 cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 431/97. P. M., 31j. I p. MaBe: 241/,, 271/,, 30, Vera 91/,. Nach 12st. 
Geburtsdauer Sectio caesarea. Kind 3250 gr., 54cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 1874/99. K. A., 18j. I p. MaBe: 24, 25, 30, Vera 8-6. Schiadell. II. 
Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 23st. Wehen 
Sectio caesarea conserv. mit querem Fundalschnitt. Kind 3420 gr., 53 cm., lebt. 
Wh. af. 

4.) Pr. 342/03. G. F., 39j. I p. MaBe: 24, 261/,, 29. Geburtsdauer 9 St. 
Schadell. II. Sectio caesarea. Kind 2900 gr., 80 cm., lebend. Wh. af. 


Prophylaktische Wendung. 

6 Falle. 

2 Kinder tot geboren (auf Kosten der Therapie und des engen 
Beckens zu setzen). 

Wochenbetten: af. 

Keine Mutter gestorben. 

1.) Pr. 1763/95. P. M., 21j. I p. MaBe: 25, 27, 31, Vera 91/,. Vorderscheitel- 
lage II. Hinterscheitelbeineinstellung, nach 3taig. Wehen Wendung auf den FuB, 
Extraktion. Kind 3600 gr., 52cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 1342/96. S. E., 22]. I p. MaBe: 26, 27, 31, Vera 9-2. Schadell. I. Nach 
29% /,st. Wehen prophylaktische Wendung, Manualhilfe. Kind 2850 gr., 48 cm., 
lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 3346/96. U. A., Ip. MaBe: 251/,, 25, 28, Vera 8-6. Vorderscheitellage, 
Hinterscheitelbeineinstellung. Nach 27 St. Wendung, Extraktion. Kind 2700 gr., 
48 cm., lebend. Wh. af. 

4.) Pr. 1724/99. Z. E., 30j. I p. MaBe: 251/,, 27, 30, Vera 91/,. Vorderscheitel- 
lage, Vorderscheitelbeineinstellung. Nach */,tag. Wehen Wendung, Extraktion. 
Kind 3550 er., 53 cm., lebt. Wb. af. 

5.) Pr. 578/03. S. M., 20j. I p. MaBe: 241/,, 27, 30, Vera 91/,. Stirnlage. Nach 
16'/,st. Wehen Wendung mit nachfolgender Kraniotoime. Kind 3800 gr. (o. H.), 


55 em., Wh. af. 
6.) Pr. 1138/03. W. R., 21j. I p. MaBe: 251/,, 27, 28, Vera 8-8. Hohe Stirnlage. 
Nach 23 St. Wendung, Extraktion. Kind 3300 gr., 52 cm., tot, asphyktisch. Wh. af. 


Symphyseotomie. 
1 Fall. 
Pr. 2463 /92. J. M., 26j. I p. MaBe: 241/,, 261/,, 311/,, Vera 91/,. Schadell. I. 
Nach llst. Wehen BreuSsche Zange, vergeblich, Symphyseotomie. Kind 3350 gr., 
52cm., asphyktisch, belebt. Wh. f. 
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Kraniotomie des lebenden Kindes. 
2 Falle. 


1.) Pr. 1173/96. S. E., 20j. I p. MaBe: 231/,, 24, 28, C. v. 8-6. Schadell. I. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 48st. Wehentitigkeit Kraniotomie des lebenden 
Kindes wegen nicht garantierter Asepsis. Kind 3400 gr. (o. H.), 54cm. Wh. af. 

2.) Pr. 3621/04. H. B., 21j. I p. MaBe: 251/,, 26, 301/,, C. v. 8-6. Schadell. I. 
~ Nabelschnurvorfall, Kontraktionsring in Nabelhéhe. Nach 40 St. Kraniotomie 
des lebenden Kindes. (AuSerhalb untersucht, daher keine Sectio caes.) Kind 
3300 gr. (o. H.), 50cm. Wh. af. 


Dekapitation. 
1 Fall: 


Pr. 329/02. T. H., 20j. I p. MaBe: 25, 261/,, 32, C. v. 9. Querlage I/l. ver- 
schleppt. Vorfall der rechten Schulter. Dehnung des unt. Uterinsegm, Nach 26*/,st. 
Wehentatigkeit Dekapitation. Kind 2800 gr., 47 cm. Wb. af. 


C. v. 9°5 bis 86 em. 
Alleemein verengte Becken. — Mehrgebirende. 


Spontangeburten. 


Von 726 Frauen dieser Kategorie haben 605 = 83-4% sp. ent- 
bunden. 

Die durchschnittliche Geburtsdauer in diesen Fallen betrug 
19 Stunden. 

Von den Kindern wurden 597 lebend entlassen. 9 Kinder starben 
wahrend oder in den ersten Tagen nach der Geburt (1-4%). Darunter 
1 bei Vorfall der pulslosen Nabelschnur bei der Aufnahme der Frau, 
1 bei mehrfacher Nabelschnurumschlingung und | bei Uterusruptur. 

6 Todesfalle der Kinder sind der Geburtsleitung zur Last fallend. 

Das Wochenbett verlief in 19 Fallen = 3:1% f. Alle diese 
Falle boten jedoch nur voriibergehende Temperatursteigerungen bis 
Maximum 39-3. 

Komplikationen: Von abnormen Haltungen und Einstellungen 
findet sich 3mal Stirnlage — es wurde die manuelle Korrektur vor- 
genommen —, 2mal Gesichtslage, 7mal Vorderscheitellage, 6mal Vorder-, 
Imal Hinterscheitelbeineinstellung, Imal Durchtritt des Kopfes im 
queren Durchmesser; ferner bestanden 3mal Gemini, Imal Stenosis 
orificii externi, lmal Tympania uteri, Imal Fieber sub partu, Imal 
Uterusruptur. 
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Pr. 3239/05. K. C., 31j. IV p. I. und II. p. sp., TIL. p. Forceps bei tiefem 
Querstand nach 12st. Geburtsdauer. Kind lebt 3000 gr., IV. p- MaBe: 23, 26, 281/,, 
Vera 9. Schadell. I. Schon nach 3stiindiger (!) Wehentitigkeit wird die Frau 
pl6tzlich unruhig, es stellt sich Erbrechen ein, der Puls wird zusehends schwiicher, 
Aufhoéren der Wehentitigkeit, kindliche Herzténe nicht mehr zu héren. Die Unter- 
suchung ergibt handbreit tiber dem auSeren Mutterm. links und vorn einen 
breit klaffenden mit der freien Bauchhéhle kommunizierenden Ri8. Sofortige 
Laparotomie. Supravag. Amputation. Das Kind frei in der Bauchhihle, tot. 3600gr., 
54cm. Wb. leicht f. Heilung. 


In 1 weiteren Fall wurde die Wendung durch auSere Hand- 
griffe auf den Kopf mit gutem Erfolge ausgefiihrt. 

Pr. 1884/04. I p. Gesichtslage sp. II. SteiSlage, Extraktion, III. p. sp., 
IV. p. SteiBlage, V. p. Querlage, Wendung, VI. p. sp. 4 Kinder tot geboren. VII. p. 


Querlage IT/,, AuBere Wendung auf den Kopf. Nach 231/,st. Wehen Spontangeburt. 
Kind 3000 er., 51.em., lebend. Wh. af. 


In 2 Fallen bestand Kolpohyperplasia cystica. In 1 Falle war 
wahrend der Graviditat eine Laparotomie gemacht worden. Die Geburt 
verlief glatt. 

Das Durchschnittsgewicht der Kinder war 3186-6 gr. 


Operative Geburten: 120. 


Typische Zange. 
18 Falle. 


Kinder: 2 Todesfalle (auf Kosten der Therapie und des engen 
Beckens). 

Indikationen: 

von seiten des Kindes: 8mal; 

von seiten der Mutter: lmal; 

von seiten der Mutter und des Kindes: 9mal. 

Wochenbett: Imal f. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 27 Stunden. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 3471 gr. 


Hoher Forceps. 

18 Falle. 

Kinder: 3 tot (der Therapie und dem engen Becken zuzuschreiben). 

Wochenbetten: alle af. 

1.) Pr. 2788 /92. J. K., 30j. III p. I. p. Kind starb p. p., II. p. Schraglage, 
Wendung, Kind starb nach 4 Wochen, III. p. Mafe: 23, 27, 30, Vera 9:4. Schadell. 
Stillstand der Geburt. Nach 60st. Wehen hoher Forceps. Kind 3500 gr., 51 cm., 
asphyktisch, nicht wiederbelebt. Wh. af. 

2.) Pr. 2866/92. B. F., 33j. VIII p. I.—VII. angeblich alle durch Forceps 
und 1 Dekapitation. VIII. p. MaBe: 22, 25, 31, Vera 9-3. Schadell. II. Leichte 
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Deflexion, Herzténe gut. Nach 22st. Wehen BreuBsche Zange. Kind 3200 gr., 
51 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 564/93. T. E., 26j. III p. I. p. SteiBlage, IT. p. Forceps, III. p. MaBe: 
23, 26, 291/,, Vera 91/,. Schadell. Dehnung des Collum. Nach 30st. Wehen BreuBsche 
Zange. Kind 3350 er., 52cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 901/93. G. B., 31j. IIT p. I—IL p. sp., III. p. MaBe: 221/,, 26, 297/., 
Vera 91/,. Schadell. Vorfall der Nabelschnur, Versuch der Wendung, hoher Forceps. 
(51/,st. Geburtsdauer.) Kind 3500 gr., 53 cm., lebt. Wb. af. 

5.) Pr. 2527/93. Z. F., 29}. II p. I. p. normal, IT. p. MaBe: 26, 271/,, 30*/2, 
Vera 9. Geburtsdauer 12 St. Hoher Forceps wegen Grof8e der Frucht. Kind 4600 gr., 
54cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 2353/97. G. M., 34j. IV p. 1 —IL. p. Friithgeburt im 8. Monate. Kinder 
gestorben. III. p. sp. IV. p. MaBe: 24, 26, 28, Vera 91/,. Schadell. Il. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Verlangsamung der kindlichen Herzténe. Nach 24st. Wehen 
hoher Forceps. Kind 2800 gr., 48 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 990 /98.F. A., 25j. IIT p. I. und II. p. sp. Kinder leben. IIT. p. Mafe: 25, 
271/,, 29, Vera 8-6. Schadell. I. Geburtsdauer 24 St. Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Hoher Forceps. Kind 3050 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

8.) W. 1368/98. M. R., 29j. II p. I. p. Nabelschnurvorfall, Wendung, Extrak- 
tion. Kind tot, af. IT. p. MaBe: 23, 26, 291/,, Vera 9-3. Schadell. II. Vorz. Blasenspr. 
Nach 3tag. Geburtsdauer hoher Forceps (Hysterostomatomie). Kind 3000 gr., 
50cm., lebend. Wh. af. 

9.) Pr. 2297 /98. H. A., 25j. II p. I. p. Forceps, af. IT. p. Mae: 24, 25, 26, 
Vera 9-2. Schadell. IT. Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Nach 13st. Wehen hoher Forceps. Kind 3350 gr., 53 cm., asphyktisch, tot. Wh. af. 

10.) Pr. 394/99. T. E., 31j. VI p. I p. FuBlage, Kind lebt. II. und III. p. 
Forceps. IV. und V. p. sp., af. VI. p. MaBe: 26, 271/,, 301/,, Vera 91/,. Schadell. 
I. Hochgradige Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 21st. Wehen hoher Forceps. 
Kind 4000 er., 55 cm., lebt. Wh. af. 

11.) Pr. 324/99. D. M., 32]. IV p. I. p. sp. Kind stirbt nach 15 Tagen. IT. p. 
Nabelschnurvorfall, Wendung, Kind tot. III. p. Symphyseotomie, Wh. f., Kind 
lebt. IV. p. MaBe: 26, 27, 32, Vera 8-8. Vorderscheitellage, Vorderscheitelbein- 
einstellung. Gefahr fiir die Frucht. Nach 8st. Wehen hoher Forceps. Kind 3000 gr., 
50 cm., lebend. Wh. af. 

12.) Pr. 2889/99. K. B., 26j. Il p. L. p. Forceps, Kind lebt. Il. p. MaBe: 
24, 27, 29, Vera 91/,. Schadell. Il. Nach 6st. Wehen hoher Forceps wegen schlechter 
kindlicher Herztoéne. Kind 3450 gr., 52cm., lebt. Wh. af. 

13.) Pr. 1613/00. M. N., 24j. III p. I. p. und IL. p. sp. 1 Kind gestorben. 
TI. p. Mae: 25, 26*/,, 29, Vera 9. Schidell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Vorz. Blasenspr. Nach 101/,st. Wehen hoher Forceps. Kind 3000 gr., 50 cm., lebt. 
Wb. af. 

14.) Pr. 1231/01. K. J., 26j. IV p. I. und III. p. Forceps, af. Kinder leben. 
IL. p. Hoher Forceps (Dehnung), Blutung p. p. IV. p. Mae: 251/,, 25*/,, 291/,, 
Vera 8-8. Hinterscheitelbeineinstellung. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 11"/,st. 
Wehen hoher Forceps. Kind 2920 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

15.) Pr. 2467/01. H. J., 38j. X p. I—VIIIL. p. sp. IX. p. Querlage. 3 Kinder 
gestorben. X. p. MaBe: 24, 26, 281/,, Vera 9:2. Schadell. I. Kontraktionsring in 
Nabelhohe. Nach 48st. Wehen hoher Forceps. Kind 3200 gr’ 51 cm., lebt. Wh. af. 
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16.) Pr. 1322/02. K. F., 32j. V p. I. p. Perforation. II. p. (I. Klin.) sp. Kind 
frischtot (2500 gr., 45cm.) TIT. p. (I. Klin.) sp. 3540 gr., 52 cm., lebt. (14! /,8t. 
Geburtsdauer.) IV. p. sp. Kind lebt. Wb. alle af. V. p. MaBe: 24, 27, 31, Vera 9-3. 
Schadell. I. Fieber, protrahierte Geburt. Nach 34st. Geburt hoher Forceps. 
Kind 3300 gr. 55 cm., lebt. Wh. af. 

17.) Pr. 2789/04. S. S., 38}. II p. I. p. (?) IL p. MaBe: 25, 27, 29, Vera 8-6. 
Schadell. I. Vorlagerung der Nabelschnur, Hinterscheitelbeineinstellung. Reposition 
der Nabelschnur. Nach 2tiig. Wehen hoher Forceps. Kind 3300 gr., 51 cm., lebt. 
Wb. af. 

18.) Pr. 1941/06. C. F., 32]. II p. I. p. Abortus im 4. Monate, f. IT. p. Mafe: 
24, 26, 29, Vera 9. Schidell. IT. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 3tag. Wehen 
hoher Forceps. Kind 2900 gr., 48 cm., stirbt bald p. p. Wb. af. 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


4 Falle. 

tO. 

1.) Pr. 2918/93. R. T., 36]. VI p. I—IV. p. sp. V. p. Forceps. VI. p. MaBe: 
25, 27, 31, Vera 9-5. Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung. Nach 10st. Wehen- 
tatigkeit Versuch des hohen Forceps. Kraniotomie. Kind 3500 gr. (o. H.). Wh. af. 

2.) Pr. 2298/97. S. J., 24). II. p. I. p. Kraniotomie wegen Eklampsie. Wh. f. 
II. p. Mafe: 241/,, 271/,, 29, C. v. 9-5. Schadell. I. Narbige Stenose des AuBeren 
Mutterm. Nach 5tag. Wehen Diszision, Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 2800 gr. 
(o. H.), 48cm. Wb. af. 

3.) Pr. 1119/05. F. M., 27j. III p. I. p. SteiBlage af. II. p. sp., beide Kinder 
tot geboren. III. p. MaBe: 25, 27, 28, C. v. 9-5. Schadell. I. Dehnung. Nach 24st. 
Wehen hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 3900 gr. (o. H.). Wh. f. 

4.) Pr. 2556/05. F. M., 21j. IL p. I. p. sp. Kind gestorben. IT. p. MaBe: 26, 
27, 31, C. v. 8:7. Schiadell. I. Fieber. Schlechte Herztone. Hoher Forcepsversuch, 
Kraniotomie. Kind 3450 gr. (o. H.), 54cm. Wb. af. 


Indizierte Wendung. 

44 Falle. 

Von den Frauen ist keine gestorben. 

In 4 Fallen war das Wb. f. 

Die durchschnittliche Geburtsdauer betrug 19-9 Stunden. 

Von den Kindern sind 10 gestorben oder tot geboren. Davon 
war | intrauterin abgestorben bei der Aufnahme der Frau. 9 Todesfalle 
fallen der Geburtsleitung zur Last. 

In | Falle wurde die Wendung nach Braxton-Hicks ausgefiihrt; 
in 1 Falle beim 2. Zwilling. 

Das durchschnittliche Gewicht der Kinder betrug 3180 gr. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 


6 Falle. Wb. af. 
1.) Pr. 1847/94. S. T., 30j. II p. I. p. Sectio caes. conserv. Kind 3000 gr., 
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50 cm., lebt. Wh. f. II. p. MaBe: 211/,, 24?/,, 281/., Vera 8°/, Schriglage. Vor- 
liegende Nabelschnur. Nach 30st. Wehen Wendung, Extraktion, Kraniotomie am 
nachfolgenden Kopfe. Kind 3200 gr. (0. H.), 52cm. Wb. f. 

2.) Pr. 2384/94. B. M., 37j. V p. I. p. Forceps. II. und III. p. Abortus. IV. p. 
Kraniotomie. V. p. MaBe: 23, 26, 311/,, Vera 8-6. Querlage. Nabelschnurvorfall, 
Wendung. Nach 2tag. Wehen Extraktion, Kraniotomie am nachfolgenden Kopfe. 
Kind 3700 gr. (o. H.), 54cm. Wb. af. 

3.) Pr. 2250/96. G. M., 23]. III p. I. und II. p. sp., IIT. p. MaBe: 24'/,, 261/,, 
28, Vera 9. Querlage. II/1. Vorfall der linken Hand, Wendung nach 131/,st. Wehen, 
Extraktion, Kraniotomie am nachfolgenden Kopfe. Kind 3000 gr., 50 cm. Wb. af. 

4.) Pr. 3617/97. B. S., 34j. VI p. 3 Kinder tot. Mae: 25, 26, 29, Vera 9. 
Schadell. IT. Nach 17st. Wehen Wendung, Perforation des nachfolgenden Kopfes. 
Kind 3650 gr. (o. H.), 54cm. Wh. af. 

5.) Pr. 1302/03. W. A., 32]. V p. I. p. Kraniotomie, f. II. p. Forceps, f. III. 
und IV. p. sp. V. p. MaBe: 26'/,, 27, 301/,, Vera 91/,. Schadell. I. Nabelschnurvor- 
fall, Wendungsversuch, Kraniotomie. Kind 2800 gr. (o. H.). Wh. af. 

6.) Pr. 2852/04. W. C., 21j. II p. I. p. sp. Kind starb, af. II. p. MaBe: 26, 26, 
281/,, Vera 9. Querlage. Vorz. Blasenspr. 3st. Geburtsdauer. Kolpeuryse, Wendung, 
Extraktion, Perforation am nachfolgenden Kopfe. Kind 3150 gr., 50 em. Wb. af. 


Prophylaktiseche Wendung. 


7 Falle. 3 tote Kinder. 
1 Wb. f. 


1.) Pr. 2771/94. S. K., 25]. II p. I. p. Forceps (Stillstand der Geburt, lange 
Dauer). Kind lebt. II. p. MaBe: 241/,, 26, 29, Vera 8-6. Schadell. 12st. Geburtsdauer. 
Prophylaktische Wendung, Manualhilfe. Kind 3100 gr., 50cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 61/95. M. T., 30). II p. I. p. (II. Klinik.) sp. Nach 40 St. Kind. 2750 gr., 
49 cm., tief asphyktisch, stirbt bald. Wb. af. IT. p. MaBe: 23, 25, 291/., Vera 91/,. 
Schadell. I. Nach 71/,st. Wehen Wendung, Perforation des nachfolgenden Kopfes. 
Kind 3050 gr. (o. H.), 50cm. Wh. f. 

3.) Pr. 431/99. R. T., 28]. V p. IL—IV. p. sp. Kinder lebend. V. p. MaBe: 
27, 27, 30, Vera 9 cm. Schadell. I. Vorderscheitellage, Vorderscheitelbeineinstellung. 
Nach 241/,st. Wehen Wendung, Extraktion. Kind 3800 gr., 54 em., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 1819/00. K. R., 43j. X p. L., IIL, V.—VII. p. sp. IV. p. FuBlage. 
VIII. p. Wh. £. [X. p. Abortus im 3 Mon. X. p. MaBe: 23, 27, 31, Vera 8-9. Schadell. IT. 
Myomata uteri. Nach 10%/,st. Wehen prophylaktische Wendung, Manualhilfe. 
Kind 3600 gr., lebend, stirbt bald p. p. (Ruptura col. vertebr. cervic., med. spinalis 
cerv., Gehirnblutungen). Manuelle Placentalésung. Wh. af. 

5.) Pr. 1880/06. T. H., 43j. VII p. I—VI. p. sp., af. VII. p. MaBe: 251/,, 
26*/,, 31, Vera 8-8. Schadell. I., groBer Kopf. Nach 16?/,st. Wehen prophylaktische 
Wendung, Extraktion. Kind 3800 er., 54cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 1560/06. F. M., 28}. IV p. I. p. SteiBlage, af. Kind tot. II. p. sp. 
Kind tot. IV. p. Mae: 25, 27,29, Vera 91/,. Schiidell. I. Nach 9st. Wehen prophylak- 
tische Wendung, Extraktion. Kind 3600 er., 54 cm. Frischtot. Wb. af. 

7.) Pr. 3465/06. N. F., 42]. XVII p. I—V. p. sp., 2 Kinder gestorben. VI. p. 
Forceps. Kind tot. VII. p. Perforation (groBer Schidel). VII. und LX. Abortus 
(2. und 4. Monate). X.—XII. kiinstliche Frithgeburt. XIII. p. Perforation im 7. Mo- 
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nate. XIV. p. Wendung im 9. Monate. Kind starb nach 4 Jahren. XV. p. sp. Kind 
lebt. XVI. p. Vorfall der pulslos. Nabelschnur und 1 Hand, Wendung, Kraniotomie 
des nachfolgenden Kopfes. XVII p. MaBe: 25, 271/,, 31, Vera 91/,. Schadell. I. 
Nach 12'/,st. Wehen prophylaktische Wendung, Extraktion. Kind 3250 gr., 
52 cm., lebt. Wh. af. 


Kraniotomie am toten Kinde. 
5 Falle. 


1 Wochenbett f. 
1 Mutter starb. (Uterusruptur, auBSerhalb der Anstalt ent- 
standen.) 


1.) Pr. 1984/93. S. M., 35j. III p. I. p. Forceps. Kind tot. II. p. Schidel im 
Beckeneingang quer, schlechte Herzténe, hoher Forceps. Kind 3000 gr., 50 cm. 
IIT. p. MaBe: 24, 26, 30, Vera 8-6. Nabelschnurvorfall, Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Nach 131/,st. Wehen Kraniotomie des toten Kindes. Kind 3200 gr. (0. H.). Wh. af. 

2.) Pr. 54/94. P. K., 447]. VIII p. L.—VI. p. sp. 4 Kinder leben. VIII. p. MaBe: 
24, 26, 30, Vera 91/,. Vorderscheitelbeineinstellung, drohende Uterusruptur. Nach 
12st. Wehen Kraniotomie des toten Kindes. Wb. f. 

3.) Pr. 64/00. A. P., 40j. X p. I—IX. p. sp. Kinder leben, af. (IX. p.,3 tig. ). 
X. p. Mabe: 25, 27, 301/,, Vera 9. Schadell. I. Uterusruptur, intrauteriner Frucht- 
tod. Nach 261/,st. Wehen Kraniotomie, Extraktion, Tamponade der Ruptur- 
stelle. Kind 3400 gr. (0. H.), 54 cm. Mutter stirbt 4 Tage p. p. Obduktionsdiagnose: 
Cervixruptur, akute Peritonitis, geringe Blutung in das retroperitoneale Gewebe. 
Die Frau war auBerhalb von einer Hebamme und 2 Arzten vielfach untersucht und 
von letzteren sind wiederholte Wendungsversuche gemacht worden. 

4.) Pr. 2310/01. 36j. III p. I. p. sp., af. I. p. operativ, beide Kinder starben 
im friihen Alter. Die Frau wird nach 48st. Wehentatigkeit, vielfach untersucht von 
Arzt und Hebamme, an die Klinik gebracht. Kindliche Herzténe nicht zu héren, 
Kontraktionsring 2 Querfinger unter dem Nabel. Wegen Enge des Mutterm. 
Diszision, Perforation, manuelle Placentalosung, Tamponade. Mafie: 25, 26, 28, 
Vera 9. Kind 2950 gr. (o. H.). Wh. af. 

5.) Pr. 253/04. 40j. VIII p. I. und II. p. Forceps. II.—VII. p. sp. Nach 
4tig. Dauer wird bei abgestorbener Frucht wegen Dehnung des unt. Uterinsegm. 
die Perforation gemacht. Kind 2850 gr. (o. H.). Wh. af. 


Kraniotomie am lebenden Kinde. 

8 Falle. 

Wb. af. 

Indikationen: Gefahr fiir die Mutter (Dehnung, Fieber) und 
hoher Stand des beweglichen Kopfes. 

1.) Pr. 1552/96. E. R., 37j.; IV p. I. und II. p.sp. Kinder leben. IIT. p. Forceps. 
Kind tot. IV. p. Mae: 24!/,, 251/,, 291/., Vera 8*/, Vorderscheitellage I. Hinter- 
scheitelbeineinstellung. Drohende Uterusruptur, Fieber. Nach 22° /, St. Kraniotomie 
am lebenden Kinde. Kind 3000 gr. (0. H.), 50cm. Wb. af. 

2.) Pr. 45/98. P. P., 25j. III p. I. und II. p. sp. Beide Kinder gestorben. 
III. p. MaBe: 241/,, 251/,, 27, Vera 8-8. Schadell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. 


64 


Nach 24st. Wehen Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 3100 gr. (0. H.), 52 cm. 
Manuelle Placentalésung. Wb. af. (AuBerhalb untersucht.) 

3.) Pr. 277/98. K. A., 44j. XVIII p. Einige Geburten durch Forceps beendigt. 
XVIII. p. MaBe: 241/,, 261/,, 30, Vera 8-7. Vorderscheitellage I. Vorderscheitelbein- 
einstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Fieber. Geburtsdauer 12 St. Perforation 
des lebenden Kindes. Kind 3500 gr. (0. H.), 57 cm. Wb. af. (AuBerhalb untersucht.) 

4.) Pr. 2083/99. P. S., 34j. IV p. I. und II. p. sp. HI. p. Kraniotomie am 
toten Kinde. Kind 3000 gr. (o. H.), 49 em. IV. p. MaBe: 22, 25, 27, Vera 9. Schadell.I. 
Kopf hoch, beweglich. Nach 20st. Geburtsdauer Kraniotomie. Kind 2800 gr. (osH:), 
48 cm. Wb. af. (AuBerhalb untersucht.) 

5.) Pr. 2167 /O1. F. A., 33j. IT p. I. p. sp. Kind starb. II. p. MaBe: 26, 28, 32, 
Vera 91/,. Schidell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 4'/,tag. Wehen Dis- 
zision des Mutterm., Kraniotomie. Kind 3750 gr. (o. H.), 53 em. Wb. af. (AuBer- 
halb untersucht.) 

6.) Pr. 2694/01. P. A., 37j. VI p. I—V. p. sp. VI. p. MaBe: 25, 277/,, 30, 
Vera 8-7. Schadell. II. Dehnung des unt. Uterinsegm., Tympania ut., Drohende 
Uterusruptur, Schidel hoch, beweglich, Fieber s. partu. Nach 37st. Wehen Kranio- 
tomie. Kind 3700 gr. (o. H.), 55cm. Wb. af. 

7.) Pr. 2650/01. S. R., 29j. III p. I. und II. p. sp. af. Kind lebt. III. p. MaBe: 
24, 26, 30, Vera 9. Schadell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. MiBfarbiges Frucht- 
wasser, MiSverhaltnis zwischen Kopf und Becken. Nach 1'/, tag. Wehen Kranio- 
tomie. Kind 3000 gr., 51 cm. Wh. af. 

8.) Pr. 1769/95. R. F.,29j. II p. I. p. sp. Kind starb. II. p. MaBe: 25, 272/,, 
30, Vera 91/,. Gesichtslage II. Hydramnios. Dehnung des unt. Uterinsegm. Kranio- 
tomie nach 15st. Wehen. Kindliche Herzténe nicht mehr gut. Kind 2900 gr. 
(OHe) SS olkom™ Wibwate 


Extraktion. 
3 Falle. 
1 Frau gestorben an Sepsis. 
2 Wh. af. 


2 Kinder leben. 


1.) Pr. 2090/93. 30j. III p. L., II. p. sp. III. p. SteiB®lage. Vorfall der Nabel- 
schnur. Extraktion. Kind 3200 er., 51cm., lebend. Wb. af. 

2.) Pr. 3375/94. 35j. X p. VIII p. sp. IV. p. Forceps, manuelle Placentalésung. 
4 Kinder leben. Die Frau wird nach vielfachen Entbindungensversuchen auferhalb 
in halbentbundenem Zustande an die Klinik gebracht. Es war bei eingetretenem (!) 
SteiBe vom Arzte ein Fu herabgeholt worden. Der in der Vagina steckende Kopf 
wird leicht entwickelt. Die Untersuchung ergibt eine komplette Uterusruptur. 
Make: 25, 27, 31, C. v. 9. Tod 3 Tage p. p. an Sepsis. Kind 4100 gr., 55 cm., tot. 

3.) Pr. 3040/97. 31j. IV p. III: p. sp., C. v. 9. Nach 311/,st. Geburtsdauer 
wegen Dehnung des unt. Uterinsegm. und beginnender Tympania uteri Extraktion. 
Kind 3700 gr., lebend. Wb. af. 


Sectio caesarea. 


3 Falle. Kinder lebend. Wb. af. 
1.) Pr. 1894/97. W. A., 33}. IIT p. I. und II. p. Wendung. Kinder tot. TIT. p. 
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Mafe: 26, 27, 331/,, C. v. 8-7. Schidell. II. Sectio nach 20st. Wehen. Kind 3000 gr., 
50 cm., lebend. Wh. af. 

2.) Pr. 2038/01. P. F., 24j. II p. I. p. Vorderscheitelbeineinstellung. Sectio 
caes. Kind lebend. II. p. MaBe: 24:5, 25, 29, C. v. 8-9. Schadell. I. Nach 61/,st. 
Wehen Sectio caes. Kind 2670 gr., 50cm., lebend. Wb. af. 

3.) Pr. 2229/04. P. M., 38}. II p. I. p. Sectio. Wh. af. Kind gestorben. MaBe: 
241 /,, 277 /,, 29, C. v. 9-3. Schadell. II. Nach 61/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3000gr., 
50cm., lebend. Wb. af. 

Symphyseotomie. 

1 Fall. 

Pr. 1000/93. F. K., 32j. IIT p. I. p. Forceps. II. p. sp. Kinder leben. III. p. 
Mae: 25, 27, 30, Vera 8:7. Schadell. Nach 30st. Wehen hoher Forceps, gelingt 
nicht, Symphyseotomie. Kind 3750 gr., 54 cm., lebend. Wb. f. Bei der Entlassung 
Diastase, Federung. 1 Jahr spaiter volle Geh- und Arbeitsfahigkeit. 


Hebosteotomie. 

2 Falle. 

LW hb, f. 

1.) Pr. 1800/05. M. A., 26). IT p. I. p. sp. (3tag. Dauer), af. Kind klein, lebt. 
Il. p. Make: 25, 27, 30, Vera 8-6. Schadell. II. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 
2tag. Geburtsdauer subkutane Hebosteotomie, hoher Forceps. Kind 3300 gr., 
52 cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 2336/06. F. K., 25j. III p. I. p. sp., 45st. Dauer. Kind 2800 gr., tot. 
II. p. Hober Forceps. Kind 3540 gr., tot. MaBe: 25, 26, 30, C. v. 8-7. Schiidell. IT. 
Nach 30st. Wehen Hebosteotomie, Wendung, Extraktion. Kind 3750 gr., 57 cm., 
lebend. Wb. f. 

Dekapitation. 

2 Falle. 

le W bet. 

1.) Pr. 2669/92. F. P., 31j. II p. L. p. Nabelschnurvorfall sp. im 7. Monate, 
II. p. MaBe: 241/,, 261/,, 29, Vera 9. Querlage. Nach 151/,st. Wehen Wendungs- 
versuch, Herzténe schwinden, Dekapitation, Perforation des Kopfes. Kind 3700 gr. 
(o. H.), 54cm. Wh. f. 

2.) Pr. 3403/04. 8. S., 34j. III p. I. p. Querlage, Wendung, Kind tot. Wb. f. 
II. p. SteiBlage. Kind tot. af. III. p. MaBe: 261/,, 271/,, 311/,, Vera 9. Querlage 1/2. 
Vorfall des rechten Armes und der pulslosen Nabelschnur. Nach 7st. Wehen De- 
kapitation. Kind 3100 gr. (o. H.), 50cm. Wh. af. 


C. v. 8D bis 76 em. 
Platte Becken. — Ersteebirende. 


Spontangeburten. 
Von 117 Frauen haben 66 (56-49%) sp. entbunden. 


Cr 


Birger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 
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Kinder: 3 tot, davon Imal intraut. Fruchttod bei Aufnahme 
der Frau. 

Die 2 anderen Todesfille sind auf Kosten der REFER und des 
engen Beckens zu setzen. 

W ochenbetten: Imal f. 

Komplikationen: Imal Dehnung des unt. Uterinsegm. 

Von den Miittern ist keine gestorben. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 26 Stunden. 

Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 3036-5 gr. 


Operative Geburten: 51. 


Forceps. 
7 Falle. 
Indikationen: 
von seiten des Kindes: 5mal; 
von selten der Mutter und des Kindes: 2mal. 
Kinder: 1 totes Kind (Schuld der Therapie). 
W ochenbetten: 2mal f. 
Durchschnittliche Geburtsdauer: 2414 Stunden. 
Durchschnittliches Gewicht: 3057 gr. 


Extraktion. 
1 Fall. 


Kind tot, asphyktisch. Wb. af. 


Hoher Forceps. 
7 Falle. 


1 Kind asphyktisch geboren, stirbt 7 Tage p. p. (der Therapie 
zur Last zu legen). 
Wh. af. 


1.) Pr. 962/92. B. L., 23j. I p. MaBe: 26, 28, 30, Vera 7-8. Hoher Forceps 
wegen Asphyxie und Stillstand der Geburt (nach 28st. Wehen). Kind 3500 gr., 
52 cm., asphyktisch, wieder belebt, stirbt 7 Tage p. p. Wb. af. 

2.) Pr. 578/O1. L. A., 32}. I p. MaBe: 261/,, 281/,, 311/., Vera 8:2. Schadell. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Diszission des Mutterm., hoher Forceps nach 60st. 
Wehen. Kind 3100 gr., 54cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 52/02. S. T., 24). I p. MaBe: 27, 281/,, 32, Vera 81/5. Schadell. IT. 
Starke Dehnung des unt. Uterinsegm., vorz. Blasenspr., hoher Forceps, Diszission 
des Mutterm. (nach mehr als 2tiaig. Wehen). Kind 2900 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 2366 /02. N. F., 22]. I p. MaBe: 281/,, 291/,, 301/,, Vera 81/,. Schidell. I. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Lebensgefahr des Kindes, hoher Forceps nach 30st. 
Wehen. Kind 2900 gr., 49 cm., lebt. Wh. af. 
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5.) Pr. 1394/04. O. L., 24j. I p. MaBe: 27, 27%/,, 321/,, Vera 8-3. Schiidell. I. 
Tympania ut. Febris. Nach 211/,st. Wehen hoher Forceps. Kind 3700 gr., 52 cm., 
lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 2361/05. K. A., 31j. Ip. MaBe: 29, 29, 321/,, Vera 81/,. Schadell. IT. 
Vorz. Blasenspr., Fieber, hoher Forceps nach 3tiig. Wehen. Aton. Blutung. Kind 
3000 gr., 50. cm., lebt. Wh. af.- 

7.) Pr. 2576 /06. A. P., 25j. Ip. MaBe: 281/,, 301/,, 33!/,, Vera 81/,. Schadell. I. 
Vorz. Blasenspr. Fieber, hoher Forceps nach 2 tag. Wehen. Kind 3300 er., 53 cm., 
lebt. Wb. af. 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


Pr. 1063/92. O. A., 25j. I p. Mafe: 23, 28, 30, Vera 7-6. Schidell. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Asphyxie der Frucht. Hoher Forcepsversuch nach 15st. 
Wehen. Herzténe schwinden, Kraniotomie am toten Kinde. 3150 er. (o. H.), 
50cm. Wb. af. 


Wendung. 

13 Falle. 

Kinder: 5 Kinder tot geboren, davon waren 2 bei der Aufnahme 
der Mutter abgestorben (Vorfall der pulslosen Nabelschnur); die iibrigen 
3 Falle sind der Therapie und dem engen Becken zuzuschreiben. 

W ochenbetten: Imal f. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 18 Stunden. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 3253 gr. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 
Pr. 2944/94. F. H., 19j. I p. MaBe: 28, 281/,, 33, Vera 7-8. Fieber, Kolpeuryse, 


Wendung, Extraktion, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Geburtsdauer 3 Tage. 
Kind 3200 gr. (o. H.). Wh. af. 


Prophylaktische Wendung. 

3 Falle. 

Kinder lebend. 

Wochenbett afebril. 

1.) Pr. 2791/96. H. K., 21j. I p. MaBe: 27, 28, 31, Vera 81/,. Schadell. IT 
(Schraglage). Prophylaktische Wendung, Extraktion nach 161/,st. Wehen. Kind 
3650 gr., 52cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 2433/99. W. A., 23]. I p. MaBe: 28, 30, 32, Vera 81/,. Schadell. I. 
Prophylaktische Wendung. Geburtsdauer 251/, St. Kind 3550 gr., 51 cm., lebt. 
Wb. at. 

3.) Pr. 3178/01. W. Th., 26j. I p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. Make: 261/,, 
28, 29, Vera 8-3. Schidell. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion. 141'/,st. 
Wehen. Expressio placentae. Kind 3550 gr., 55 cm., lebt. Wh. af. 


Kraniotomie des toten Kindes. 
4 Falle. 


LW, 
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1.) Pr. 1042/98. 8. B., 27j. I p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. Make: 26'/,, 
28, 301/,, Vera 81/,. Schadell. IT. Vorfall der pulslosen Nabelschnur. Kranio tomie 
nach 18!/,st. Wehen. Blutung p. p. Kind 2700 gr. (o. H.), 47 em. Wb. af. 

2.) Pr. 573/00. R. V., 24j. I p. MaBe: 27, 28'/,, 30, Vera 81/,. Schadell. I. 
Fieber, intrauteriner Fruchttod. Kraniotomie nach 2tig. Wehen. Vaginal- und 
Cervixrisse. Kind 3500 gr. (o. H.), 54 em. Wf. f. 

3.) Pr. 610/05. K. F., 36j. I p. MaBe: 26, 28, 32, Vera 8. Schadell. IT. Nabe!- 
schnurvorfall. Totes Kind. Kraniotomie nach 33st. Wehen. Kind 2450 gr. (0. H.), 
47cm. Wb. af. 

4.) Pr. 2797/06. W. F., 37j. I p. MaBe: 28, 28, 33, Vera 8'/,. Schidell. I. 
Primire Wehenschwiche. Kraniotomie nach 19st. Wehen. Kind 3300 er. (o. H.), 
52cm. Wh. af. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 
2 Falle. 
Wb. af. 


1.) Pr. 1350/00. S. A., 22j. I p. MaBe: 28, 28, 30'/,, Vera 8'/,. Schadell. L. 
Vorfall eines Armes. Dehnung des unt. Uterinsegm. Kraniotomie nach 19st. Wehen. 
Kind 2950 gr., 51cm. Wh. af. Sectio kontraindiziert wegen nicht garantierter 
Asepsis. 

2.) Pr. 1439/00. G. K., 25j. Ip. MaBe: 27, 281/,, 301/,, Vera 81/,. Schadell. IT. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. bei stehender Blase. Fieber der Mutter. Kraniotomie 
nach 12st. Wehen. Manuelle Placentalésung. Kind 2800 gr. (o. H.), 48 cm. Wb. af. 


Sectio caesarea. 
9 Falle. 


1 Todesfall. 
4 Wh. f. 
Alle Kinder lebend. 


1.) Pr. 37/92. F. M., 25j. I p. MaBe: 28, 28, 31, Vera 8. Sectio caes. Kind 
3200 gr., 50 cm., lebt. Wh. f. (Katarrh. Pneumonie.) 

2.) Pr. 48/92. H. R., 28j. I p. Mafe: 25, 28, 30, Vera 7-7. Sectio caes. Kind 
2900 gr., 49 cm., lebt. Wh. f. (bis 38-5) wegen Bronchitis. 

3.) Pr. 1867/93. K. A., 23j. I. MaBe: 27, 28, 32, Vera 81/,. Sectio caes. nach 
2tag. Wehen. Kind 3500 gr., 52cm., lebt. Wh. f. 

4.) Pr. 1141/99. H. M., 27j. I p. MaBe: 26, 29, 33, Vera 81/,. Schidell. IT. 
Sectio caes. nach 3tag. Wehen. Kind 2750 gr., 48 cm., lebend. Wh. af. 

5.) Pr. 2192/01. D. M., 24j. I p. MaBe: 27, 28, 321/,, Vera 7-6. Schadell. I. 
Sectio caes. cons. nach 33st. Wehen. Kind 2650 gr., 50 cm., lebt. Wh. f. 

6.) Pr. 2712/03. E. L., 18j. I p. MaBe: 28, 281/,, 33, Vera 7-7. Schidell. IT. 
Hinterscheitelbeineinstellung. Frau wiinscht ein lebendes Kind. Sectio caes. nach 
llst. Wehen. Kind 2950 er., 50 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 3189/02. F. T., 32j. I p. MaBe: 29, 29, 32, Vera 8. Schiidell. I. Alte 
I. p. Wehenschwiche. Sectio caes. nach zirka 30st. Wehen. Kind 3300 gr., 56 cm., 
lebt. Wh. af. 

8.) Pr. 624/04. B.A., 35]. I p. Mae: 28, 29, 35, Vera 8. Schidell. I. Alte 
I p. Sectio caes. cons. nach 39st. Wehen. Kind 3100 er., 52 em., lebt. Mutter stirbt 


69 


3 Tage p. p. Obduktionsbefund: Frische Erweichung und Odem der linken Gehirn- 
hemisphire (Embolie der Art. fossae Sylvii), offenes Foramen ovale, Thromben 
in den Uterusvenen. 

9.) 970/04. K. Th., 27j. I p. MaBe: 27!/,, 28, 30, Vera 8. Schadell. I. Sectio 
caes. nach 11st. Wehen, Kind 3200 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 


4 


Symphyseotomie. 


Pr. 199/93. L. A., 27j. Ip. MaBe: 261/,, 28, 33, Vera 8/,. Vorderscheitelbein- 
einstellung. Dehnung des Collum. Nach 15st. Wehen Symphyseotomie. Kind 
2600 gr., 47 cm., leicht asphyktisch, lebt. Wb. f. Nachuntersuchung: 1 Jahr spater 
Gang gut. Symphyse fest. 


Kunstliche Frihgeburt. 


Pr. 2282/00. B. A., 28j. I p. Mit 3 Jahren gehen gelernt. MaBe: 27'/,, 28, 30, 
Vera 8'/,. Schadell. II. Kiinstliche Frithgeburt. Kolpeuryse, kiinstlicher Blasenspr., 
Wendung, Manualhilfe. Geburtsdauer 24 St. Kind 2650 gr., 46 cm., tot. Wh. af. 


Hebosteotomie. 
1 Fall. 


Pr. 20/06. N. A., 27]. Lp. MaBe: 261/,, 28'/,, 80, Vera 8. Schadell. I. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Hebosteotomie Hoher Forceps. Geburtsdauer 351/, St. Kind 
3100 gr., 50cm., lebt. Wh. f. (bis 39-5). 


C. v. 85 bis 76 em. 
Platte Becken. — Mehrgebirende. 


Spontangeburten. 


Von 256 Geburten waren 114 (45%) sp. 

Kinder: | totes Kind (der Therapie und dem engen Becken 
zuzuschreiben). 

Wochenbetten: 2mal f. 

Miitter: gesund entlassen. 

Komplikationen: 

Hinterscheitelbeineinstellung: Imal; 

Hydramnios: 2mal; 

Nabelschnurvorfall: Imal; 

Zwillinge: 2mal. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 20 Stunden. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 3120 gr. 
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Operative Geburten: 139. 


Forceps. 
4 Falle. 
Indikationen: 
von seiten des Kindes: 2mal; 
von seiten des Kindes und der Mutter: 2mal. 
Kinder: 2 tote Kinder (der Therapie zuzuschreiben). 
Wochenbetten: Imal f. 
Durchschnittliche Geburtsdauer: 37 Stunden. 
Durchschnittliches Kindergewicht: 3137 gr. 


Hoher Forceps. 
9 Falle. 
Alle Kinder lebend. 


Wb. af. 

1.) Pr. 879/94. H. F., 27j. II p. I. p. sp., lange Geburtsdauer. Kind lebt. 
Mafe: 281/,, 30, 32, Vera 8-4. Hydramnios, Stillstand der Geburt. Hoher Forceps 
nach 17st. Geburtsdauer. (Vorderscheitelbeineinstellung.) Kind 3500 gr., 13 cm., 
lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 1845/00. T. A., 27j. II p. I. p. sp. MaBe: 29, 30, 34, Vera 81/,. Schadell. I. 
Vorderscheitelbeineinstellung. Vorz. Blasenspr. Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Hoher Forceps nach 181/,st. Wehen. Kind 3200 gr., 53 em., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 2414/02. K. K., 29j. V p. I—IV. p. sp., af. MaBe: 27, 28, 32, Vera 8-2. 
Schidell. I. Mekoniumhaltiges Fruchtwasser, Fieber. Hoher Forceps nach zirka 
24st. Wehen. Manuelle Placentalésung. Kind 3050 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 3145/02. Z. H., 27j. V p. I.—IV. p. sp. 1 Kind lebt. MaBe: 28, 28, 33, 
Vera 8. Schadell. II. Fieber, Dehnung des unt. Uterinsegm., Lebensgefahr der 
Frucht. Hinterscheitelbeineinstellung. Hoher Forceps nach 46st. Wehen. Manuelle 
Placentalésung. Kind 3050 gr., 55cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 75/03. B. E., 29). IIT p. I. p. Gemini [a) Kraniotomie, b) Wendung]. 
II. p. Forceps, Kind starb. Mae: 281/,, 28, 34, Vera 7-8. Schadell. IT. Tetanus uteri. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher Forceps nach 24st. Wehen. Expression der 
Placenta. Kind 3200 gr., 54cm., lebt. Wb. af. 

6.) Pr. 3426/03. P. F., 33j. VII. p. I. und V. p. sp., IT. und IIT. p. Forceps. 
IV. und VI. p. Kraniotomie. Wh. af. Mae: 29, 30, 34, Vera 8!/,. Schadell. IT. 
Vorderscheitelbeineinstellung. Tympania ut. Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher 
Forceps. Geburtsdauer 12 St. Kind 3550 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 397 /04. V. A., 30j. III p. I. und II. p. sp. MaBe: 271/,, 29, 31, Vera 8-2. 
Schadell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. Cervixri8. Hoher Forceps nach 3tiig. 
Wehen. Kind 3750 gr., 53 cm., lebt. Wb. af. 

8.) Pr. 2486/04. K. A., 24j. II p. I. p. Forceps, Kind starb nach 8 Tagen. 
Mae: 27, 29, 30/,, Vera 8'/,. Schidell. I. Phthisis pulm. Wehenschwiche. Hoher 
Forceps nach 23st. Wehen. Kind 3600 gr., 53.cm., lebt. Wh. af. 

9.) Pr. 2602/06. K. M., 28}. II p. I. p. operativ. Mae: 28, 30, 31, Vera 7-8. 
Schiidell. II. Vorderscheitelbeineinstellung. Hoher Forceps nach 1'/, tig. Wehen. 
Kind 3000 gr., 50cm., lebt. Wh. af. 


(Al 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


Pr. 82/02. P. M., 30j. II p. I. Forceps, af. MaBe: 26, 28, 30, Vera 7:7. Schadell. II. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher Forcepsversuch, Kraniotomie, manuelle 
Placentalésung. Kind 3200 gr., 52cm. Wh. af. 


Wendung. 
38 Falle. 
Kinder: 7 tote Kinder, davon starb 1 8 Tage p. p. an Pneu- 
monie. 6 Falle sind der Therapie und dem engen Becken zuzuschreiben. 
Wochenbetten: In 3 Fallen f. 


Extraktion. 

1 Fall. 

C. K., 39]. VI p. I. und V. p. sp. Kinder gestorben. II.—IV. p. Armvorfall, 
operative Geburten, Kinder gestorben. Mae: 27, 28, 31, Vera 7:8. FuBlage, Nabel- 
schnurvorfall. Extraktion. Intrauterine Asphyxie. 27'/,st. Geburtsdauer. Kind 
4300 gr., tot. Wh. f. am 4. und 5. Tage, sonst af. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 


7 Falle. 

1 Wochenbett f. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 28 Stunden. 
Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 3733 gr. 
Miitter gesund. 


Prophylaktische Wendung. 

27 Falle. 

3 Kinder tot. 

In 4 Fallen f. Wb. 

1.) Pr. 649/92. K. M., 26j. II p. I. p. Abortus im 4. Monate. IT. p. Forceps, 
Kind tot. MaBe: 28, 291/,, 33, Vera 8'/,. Prophylaktische Wendung. Geburtsdauer 
153/, St. Kind asphyktisch, stirbt bald. Nabelschnur um den Arm geschlungen. 
3100 gr., 51 cm. Wh. af. 

2.) Pr. 3228/95. G. F., 30j. IV p. I. p. sp. II. und III. p. Forceps. Wb. af. 
MaBe: 28'/,, 29'/,, 31, Vera 8:2. Schadell. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion. 
Geburtsdauer 16 St. Kind 3100 gr., 50cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 208/97. O. M., 32j. IV p. Mit 7 Jahren gehen gelernt. I. —III. p. Wen- 
dung wegen Querlage. Wb. af.Kinder leben. Mafie: 30, 30'/,, 34, Vera 8! /,. Schadell I. 
Prophylaktische Wendung, .Extraktion, Geburtsdauer 24'/, St. Kind 3200 gr., 
5lcm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 446/97. W. F., 31j. Il p. Mit 5 Jahren gehen gelernt. I. p. sp. Mafe: 
29'/,, 30, 30, Vera 7-9. Schadell. I. Intrauterine Kolpeuryse, prophylaktische 
Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 19*/, St. Kind 3350 gr., 52 cm., lebt. Wb. af. 
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5.) Pr. 560/97. W. L., 37j. VI p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. I. p. operativ. 
Kind starb im friihen Alter. II.—IV. p. sp., 2 Kinder tot. V. p. Forceps, Kind tot. 
VI. p. Wendung, Kind tot. Wb. af. Mafe: 28, 281/,, 31, Vera 7*/,. Hinterscheitel- 
beineinstellung. Prophylaktische Wendung, Extraktion. Geburtsdauer zirka 
8 Stunden. Kind 4500 gr., asphyktisch, nicht belebt. Wb. af. 

6.) Pr. 1859/98. P. K., 35j. V p. L—IIL. p. Forceps, 1 Kind lebt. MaBe: 29, 
30, 34, Vera 7-9. Schiidell. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 
24 St. Kind 4500 gr., 56 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 2499/98. K. T., 26j. III p. I. p. SteiBlage, protrahierte Geburt, Kind 
tot. IL. p. Kraniotomie. Wb. af. Mafe: 28, 28, 30'/,, Vera 8-2. Schiadell. I. Prophylak- 
tische Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 14 St. Kind 3750 gr., 53 cm., lebt. 
Wb. af. 

8.) Pr. 808/99. T. K., 36j. III p. I. p. Forceps, af., Kind lebt. II. p. sp. MaBe: 
281 /,, 30, 32, Vera 7:8. Schidell. II. Mangelhafte Einstellung des Schadels, Wendung, 
Extraktion. Geburtsdauer 24 St. Manuelle Placentalésung. Kind 3500 gr., 54 cm., 
lebt. Wh. af. 

9.) Pr. 3191/99. K. A., 33j. II p. I. p. Beckenendlage, af. MaBe: 27, 30, 33, 
Vera 7-8. Schadell. I. Vorz. Blasenspr. Prophylaktische Wendung, Extraktion. 
Geburtsdauer 17!/, St. Kind 3300 gr., 51 cm., lebend. Wb. af. 

10.) Pr. 3194/99. S. K., 27j. IV p. I. p. sp., Kind starb nach 8 Monaten, 
IL. p. Kraniotomie. III. p. SteiBgeburt. Kind lebt. Ma®e: 27, 28,31, Vera 8'/,. Hinter- 
scheitelbeineinstellung. Hydramnios, Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 14'/, St. 
Kind 3400 gr., 52cm., lebt. Wh. af. 

11.) Pr. 1005/00.0P: 5 45), XID pt, WLS VES Vill psp. spe Querlage: 
IV. p. SteiBlage. V. p. Gesichtslage, Forceps. VIII. p.und X. Abortus IX. p. Gesichts- 
lage. X. p. Wendung. Mafe: 25, 28, 30, Vera 8-4. Gesichtslage, Wendung, Extrak- 
tion nach zirka 10'/,st. Wehen. Kind 3150 gr., 53 em., lebt. Wb. af. 

12.) Pr. 3082/00. W. M., 25j. II p. I. p. sp. Kind starb. Wb. durch 8 Tage f. 
Mae: 30, 29"/,, 34, Vera 81/,. Schidell. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion, 
Geburtsdauer 241'/, St. Kind 2850 gr., 47 em., lebt. Wh. af. 

13.) Pr. 946/01. K. H., 30j. II p. I. p. sp., af., Kind starb 4 Tage p. p. MaBe: 
26, 28, 321/,, Vera 8-2. Schadell. Il. Wendung nach Braxlon-Hicks, Extraktion. 
Geburtsdauer 4 St. Kind 3120 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

14.) Pr. 1037/01. 8. A., 26j. Il p. I. p. Kiinstliche Friihgeburt, Kind tot. 
MaBe: 27, 28, 31, Vera 8. Schadell. I. Vorderscheitelbeineinstellung. Prophylaktische 
Wendung. Geburtsdauer 33 St. Kind 3000 gr., 52 em., tot. Wh. af. 

15.) Pr. 1413/01. G. E., 27j. III p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I. p. Prophylak- 
tische Wendung, Kind lebt. IT. p. Dehnung, Oligohydr., Wendungsversuch, Kranio- 
tomie, Extraktion. Mafe: 261/,, 28, 311/,, Vera 81/,. Schidell. I. Prophylaktische 
Wendung, Extraktion. Mehrstiindige Geburtsdauer. Kind 3200 gr., 50cm., lebt. 
Wb. af. 

16.) Pr. 2079/02. R. F., 32]. VI p. I. p. SteiBlage, Kind starb. IT. p. Kranio- 
tomie. ITI. p. Kraniotomie. IV. p. Kraniotomie. V. p. Wendung, Kind lebt. Mage: 
27, 28, 31, Vera 8-2. Schadell. Il. Wendung, Extraktion nach 8'/,st. Wehen. Kind 
3300 gr., 50cem., lebt. Wh. f. 

17.) Pr. 823/03. P. T., 31j. II p. Mit 7 Jahren gehen gelernt. I. p. sp., af. 
Kind klein. MaBe: 28, 281/,, 29, Vera 8'/,. Schiidell. I. Prophylaktische Wendung, 
Geburtsdauer 29 St. Manuelle Placentalésung. Kind 2500 gr., 40 em., lebt. Wb. af. 
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18.) Pr. 2189/03. H. K., 23j. II p. I. p. sp., af. Kind lebt. MaBe: 271/,, 29, 
31*/,, Vera 8'/,. Schadell. I. Stirneinstellung. Kolpeuryse, prophylaktische Wen- 
dung, Manualhilfe. Geburtsdauer 24 St. Kind 3150 gr., 50cm., lebt. Wh. af. 

19.) Pr. 2883/03. K. M., 37j. V p. I. p. (IIL. Klin.) Wendung aus Schidell., 
Kind starb. II. p. Prophylaktische Wendung, Extraktion, Kind starb. III. p. Stei8- 
lage. IV. p. Abortus. 2 Monate. Mae: 27, 28, 30, Vera 8'/,. Vorderscheitelbein- 
einstellung. Gefahr fiir die Frucht, Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 27 St. 
Kind 3950 gr., 54cem., lebt. Wh. af. 

20.) Pr. 403 /04. B. C., 25]. IIT p. I. p. Forceps, Kind tot. IT. p. sp., Kind starb. 
MaBe: 29, 30, 33, Vera 81/,. Schiidell. I. Vorderscheitelbeineinstellung. Prophylak- 
tische Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 22 St. Kind 3500 gr., 53 cm. Wb. f. 

21.) 2618/05. J. M., 24). IIL p. I. p. Kraniotomie. II. p. hoher Forceps 
wegen Dehnung, Kind starb nach 8 Wochen. 2950 gr., Wh. f. durch 3 Wochen. 
(Cervixnaht, Endometrit. puerper.) Kind lebt. Mae: 28, 281/,, 301/,, Vera 81/,. 
Schadell. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 15 St. Kind 
3200 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

22.) Pr. 862/06. F. A., 34). IV p. I. und IL. p. durch Kunsthilfe, Kinder tot. 
III. p. wegen Dehnung hoher Forceps, af., Kind lebt. MaBe: 271/,, 29, 32, Vera 8-2. 
Schadell. II. Prophylaktische Anlegung der Giglischen Sage, prophylaktische 
Wendung. Geburtsdauer zirka 2 St. Kind 3500 gr., 54cm., lebt. Wh. af. 

23.) Pr. 879/06. Kr., 29]. V p. I. p. Forceps (Gefahr ftir das Kind, Schidel 
hoch), Kind 2900 gr., starb nach 14 Tagen. II. p. in Narkose, auBere Wendung 
auf den SteiB, Herabholen des linken FufBes, Manualhilfe. Kind 3200 gr., starb 
nach | Jahre. Wh. af. III. p. sp., Kind tot. IV. p. Perforation. MaBe: 281/,, 29'/., 
31'/,, Vera 7:8. Deflexionslage, prophylaktische Wendung, Extraktion. Geburts- 
dauer 10°/, St. Kind 3250 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

24.) Pr. 899/06. N. M., 23]. II p. L p. Prophylaktische Wendung, Vorfall 
der Nabelschnur, Extraktion, Kind tot. Wh. af. MaBe: 28, 28, 33, Vera 8. Schadell. I. 
Prophylaktische Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 21 St. Kind 3200 gr., 52 cm., 
lebt. Wh. af. 

25.) Pr. 2359/06. P. F., 25j. If p. I. p. Eklampsie, Kraniotomie. Wb. af. 
MaBe: 27, 28, 31, Vera 8-2. Schadell. I. Prophylaktische Wendung. Extraktion. 
Geburtsdauer tiber 24 St. Kind 3200 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

26.) Pr. 3244/06. S. A.. 41j. VIII p. I., III. und IV. p. sp., Kinder leben. 
Il, VIL., VII. p. Querlage, Wendung. VII. p. Tiefer Lateralsitz der Placenta, 
Wendung, Kind lebt, 3300 gr. V. p. Kraniotomie. Mafie: 271/,, 29, 321/,, Vera 7:8. 
Schadell. I. Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 12 St. Kind 3500 gr., 52 cm., lebt. 
Wh. af. 

27.) Pr. 3401/06. U. M., 24). II p. I. p. Forceps, af., Kind lebt. Mae: 277 /,, 
28, 301/,, Vera 8. Schadell. I. Prophylaktische Wendung, Geburtsdauer tiber 24 St. 
Kind 3700 gr., 52 cm., lebend, at. 

Kraniotomie des toten Kindes. 

12 Falle. 

In 4 Fallen Wb. f. 

1.) Pr. 1821/93. R. F., 36j. V p. I. p. sp., I. p. Forceps. III. p. Frihgeburt 
im 7. Monate. Kind starb p. p. IV. p. FuBlage. MaBe: 25, 29, 31, Vera 7-6. Nabel- 
schnurvorfall, Asphyxie, Kraniotomie. Kind 3050 gr. (0. H.), 50cm. Wb. af. 
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2.) Pr. 2410/93. M. F., 22]. II p. I. p. SteiBlage. MaBe: 281/,, 29, 32, Vera 8. 
Schidell. Kind tot. Nach 2tag. Wehen Perforation. Kind 3300 gr. (0. H.). Wh. f. 

3.) Pr. 3021 /97. B. A., 27j. Il p. I. p. sp., af., Frucht mazeriert. Mae: 27*/., 
29, 31, Vera 8. Schddell. Tympania ut. Fieber. Nach 531/,st. Wehen Kraniotomie. 
Kind 3000 gr. (o. H.), 50cm. Wh. f. = 

4.) Pr. 1781/99. M. M., 37j. X p. 8 sp. Geburten, 2 Kinder leben. I p. 
Abortus. 3 Monate. MaBe: 26, 31, 34, Vera 81/,. Schadell. I. Nabelschnur- und Hand- 
vorfall. Nach 2tag. Wehen Kraniotomie des toten Kindes. Kind 3300 gr. (o. H.), 
53 cm. Wb. af. 

5.) Pr. 2859/99. G. E., 25j. IV p. I. p. Forceps, Kind starb. IL. und III. p. 
sp., Kinder lebend, Wb. af. Dann Abortus im 2. Monate. Exkochleation. Mae: 27, 
281/,, 30!/,, Vera 8. Schadell. I. Kraniotomie. Atonia ut. Kind 5000 gr. (0. H.), 
58cm. Wh. af. Das Kind war tot bei der Aufnahme der Mutter. 

6.) Pr. 1709/01. K. F., 37j. III p. I. p. Gemini, sp., af., Kinder starben. 
II. p. Sectio caes. relat. MaBe: 28, 291/,, 32, Vera 8:3. Schadell. I]. Fieber, Tym- 
pania ut., vorz. Blasenspr. Nach 3tag. Wehen Kraniotomie. Kind 3200 gr., 51 cm. 
Wh. af. 

7.) Pr. 808/02. S. F., 38j. VI p. I.—V. p. sp., Kinder leben, Wb. af. Ma8e: 
27, 29, 31, Vera 8-3. Schadell. If. Nabelschnur- und Armvorfall. Beginnende Tym- 
panie ut. Nach zirka 24 St. Kraniotomie des toten Kindes. 3120 gr. (o. H.), 52 cm. 
Wh. af. 

8.) Pr. 1821/03. P. K., 34j. I p. I. p.-sp., af., Kind lebt. MaBe: 261/,, 29, 
32, Vera 81/,. Schadell. Tympania ut. Fieber. Nach zirka 8tag. Wehen Kraniotomie 
des toten Kindes. Expressio pracentae. Kind 3000 gr. (o. H.), 53 em. Wh. af. 

9.) Pr. 883/06. M. A., 42]. XI p. VI. p. Forceps, Vorfall der Nabelschnur, 
Kind tot. Die tibrigen Geburten sp. Wb. af. MaBe: 29, 30, 32, Vera 8-2. Schadell. L. 
Nabelschnurvorfall. Kind tot. Kraniotomie nach 15'/,st. Wehen. Kind 3500 gr. 
(o. H.), 52cm. Wh. af. 

10.) Pr. 1307/06. H. T., 30j. IV p. I. p. Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 
2930 gr. (o. H.). Wh. f. durch 3 Wochen. II. p. sp., Kind schwach, starb nach 3 Tagen. 
Wb. af. III. p. Abortus mit 3 Monaten. Make: 28, 28, 31, Vera 7:9. Schadell. II. 
Vorfall der Hand, Herzténe nicht hérbar, Dehnung des unt. Uterinsegm. Kranio- 
tomie nach 8'/,st. Wehen. Kind 3300 gr., 52 em. Wh. af. 

11.) Pr. 2361/06. S. A., 31j. III p. L. p. sp., mit 7 Monaten, af., Kind lebt. 
Il. p. SteiBlage, Extraktion, Kind tot. MaBe: 28, 29, 311/,, Vera 8!/,. Schadell. I. 
Tympania ut. Fieber (38-6). Kraniotomie nach 41/,st. Wehen. Kind 2900er. (0. H.), 
52cm. Wh. leicht f. (bis 38-3). 

12.) Pr. 2871/06. F. M., 29). IL p. I. p. Hoher Forceps. (III. Klin.) Kind lebt. 
Mabe: 301/,, 31, 33, Vera 81/,. Schiadell. Il. Dehnung des unt. Uterinsegm. Intra- 
uteriner Fruchttod. Kind 3100 gr. (0. H.), 50 em. Wh. f. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 
15 Falle. 


Tray net: 

Indikationen: Fieber der Mutter, Tympania uteri, mangelnde 
Asepsis, Verweigerung der Hinwilligung zur Sectio, drohende Uterus- 
ruptur. 
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1.) Pr. 1037/93. K. M., 43]. IV. p. I. p. sp., Kind lebt. II. p. Beckenendlage, 
Perforation des nachfolgenden Kopfes. III. p. Forceps. MaBe: 27, 28, 31, Vera 8. 
Schadell. Dehnung des unt. Uterinsegm. Asphyxie. Fieber. Nach 48st. Wehen 
Kraniotomie. Kind 2800 gr. (o. H.). Wb. f. 

2.) Pr. 1104/97. M. P., 34j. VII p. I.—IV. p. sp., af. V. p. Querlage, Wendung. 
VI. p. (?) MaBe: 27, 30, 34, Vera 8'/,. Schiadell. I. Kraniotomie nach 3tag. Wehen, 
Kind 3450 gr. (o. H.), 53 em. Wh. af. (AuBerhalb untersucht.) 

3.) Pr. 2512/97. P. F., 27j. IV p. I. p. sp. II. und III. p. Forceps. Ma8e: 29, 
30, 32, Vera 8-4. Hinterscheitelbeineinstellung. Kontraktionsring in Nabelhoéhe, 
drohende Uterusruptur, Kraniotomie nach 93/,st. Wehen. Kind 3500 gr. (0. H.), 
55cm. Wh. af. (AuBerhalb untersucht.) 

4.) Pr. 2726/97. S. E., 32j. III p. I. p. sp. (3tag.), af., Kind lebt. II. p. sp. 
(3tag.), Kind tot. MaBe: 27, 29, 32, Vera 8. Vorderscheitellage, Hinterscheitelbein- 
einstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Fieber der Mutter. Kraniotomie nach 
381/,st. Wehen. Kind 3300 gr. (o. H.), 52cm. Wh. af. (Au8erhalb untersucht.) 

5.) Pr. 1379/99. S. K., 29j. II p. I. p. sp., Kind lebt. Wh. af. MaBe: 29, 30, 
31'/,, Vera 81/,. Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung. Frau verweigert die Ein- 
willigung zur Sectio caesarea. Kraniotomie nach 5*/,st. Wehen. Kind 3300 gr. 
54cm. Wh. af. 

6.) Pr. 1572/01. Z. A., 35j. II p. I. p. sp., Wh. af., Kind lebt. MaBe: 28, 29, 
29, Vera 8'/,. Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Fieber. 
Nach 3tag. Wehen Kraniotomie. Kind 3700 gr., 54cm. Wh. af. 

7.) 2321/01. K. F., 36j. IL p. I. p. Sectio. Hinterscheitelbeineinstellung. 
Kind 3400 gr., lebt. Die Frau wiinschte ein lebendes Kind. Mae: 29, 291/,, 301/,, 
Vera 7°7. Schraglage I. Dehnung des unt. Uterinsegm. Kraniotomie nach 16st. 
Wehen. Manuelle Placentalésung. Kind 2560 gr. (0. H.), 48 em. Wh. af, (AuBerhalb 
untersucht. ) 

8.) Pr. 2704/01. A. A., 27j. III p. I. p. Kraniotomie. IT. p. Kiinstliche Friih- 
geburt, 7. Monate. (II. Klin.) Kind starb nach 2 Monaten. Mafe: 27, 28, 30, Vera 7:8. 
Schadell. I. Drohende Uterusruptur, Kraniotomie. Geburtsdauer 24 St. wegen 
nicht garantierter Asepsis. Kind 2700 gr., 50cm. Wb. af. 

9.) Pr. 264/02. S. D., 39j. XV p. I—VI. p. sp., af., Kinder tot. VII. Forceps, 
af. VIII. p. sp., Kind lebt, af. [X.—XIV. p. sp., af., Kinder starben. MaBe: 28, 29, 
331/,, Vera 8. Schadell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. Drohende Uterusruptur, 
Fieber. Kraniotomie nach 25st. Wehen. Kind 3350 er., 54 cm. Wb. af. (AuBerhalb 
untersucht.) 

10.) Pr. 1307 /02. P. F., 28]. V p. I. p. Kraniotomie, Wb. f. II. p. Forceps, af., 
Kind lebt. III. p. Forceps, Kind lebt, af. IV. p. Forceps. (IT. Klin.) Kind tot, 4100 gr. 
MaBe: 27, 28, 31, Vera 8-2. Vorderscheitelbeineinstellung. Auswirts Forcepsversuche. 
Dehnung des unt. Uterinsegm., Fieber. Nach 2tag. Wehen Kraniotomie am lebenden 
Kinde. Kind 3200 ger. (o. H.), 51cm. Wh. af. 

11.) Pr. 1351/03. M. A., 29j. V p. I.—IV. p. sp., 3 Kinder leben, 1 Kind tot 
geboren. IV. p. Wh. f., Kinder tiber 3kg. Mafe: 28'/,, 281/,, 34, Vera 8-1. 
Schadell. II. Fieber, Kraniotomie nach 1'/,tag. Wehen, manuelle Placenta- 
losung. Kind 3500 gr. (o. H.), 53cm. Wb. af. 

12.) Pr. 2435/03. R. E., 41j. VI p. Il. p. Forceps, f., die tibrigen sp., af. 
Mae: 271/,, 28, 31, Vera 8-3. Schadell. Dehnung des unt. Uterinsegm. Schadel 
hoch. Fieber. Nach 2 tig. Wehen Kraniotomie. Kind 3750 gr. (0. H.), 55 cm. Wh. af. 
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13.) Pr. 411/04. H. R., 39j. II p. L. p. Sectio caes. (I. Klin. vor 12 Jahren). 
Querlage, Geburtsdauer 24 St. Kind 2900 gr. Wb. leicht f. MaBe: 261/,, 291/,, 30, 
Vera 8-3. Schriiglage I. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 29st. Wehen Dis- 
zission des Mutterm., Kraniotomie. Kind 2800 gr. (o. H.), 50 em. Wb. af. (AuBerhalb 
untersucht. ) 

14.) Pr. 1345/05. K. M., 30j. IT p. I. p. Kraniotomie wegen Dehnung. Geburts- 
dauer 24 St. Kind 2400 gr. MaBe: 27, 291/,, 311/., Vera 7-8. Schadell. I. Fieber. 
Kraniotomie nach 33st. Wehen. Kind 2900 gr. (o. H.), Wh. af. 

15.) Pr. 2783/05. P. F., 34j. VII p. I. p. sp., Kind tot. II—V. p. auf der 
III. Klin. IIT. p. Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 2800 gr. IV. p. kiinstliche 
Frithgeburt, Wendung n. Braxton-Hicks. Kind 1700 gr. V. p. Vollkommene FuBlage. 
Durchleiten beider FiiRe durch den 4 Finger breiten Mutterm., Manualhilfe. Kind 
lebt, 3050 gr. Mae: 28, 29, 30, Vera 8'/,. Schadell. I. Kraniotomie nach 30st. 
Wehen. Manuelle Placentalésung. Kind 2500 gr. (0. H.), 47 em. Wh. af. (AuBerhalb 
untersucht. ) 


Kunstliche Fruhgeburt. 
14 Falle. 
7 tote Kinder (der Therapie zur Last fallend). 
Wb. af. 


1.) Pr. 2223/93. E. K., 38j. IV p. I. p. Schadell. Kind tot. II. und IIT. p. 
Wendung, Kinder tot. MaBe: 261/,, 28, 30, Vera 8. Bewegliche Steiblage. Einleitung 
der Friihgeburt mit elastischer Bougie 34. Woche. Sp. Geburt in Hinterhauptslage. 
Geburtsdauer 37 St. Kind 2300 gr., 46 em., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 1939/97. St. M., 40]. X p. VI und IX. p. Querlage. VI. p. Wendung, 
Kind lebt. IX. Dekapitation. Die tibrigen Geburten sp., 4 Kinder leben. Mabe: 
27, 301/,, 30, Vera 81/,. Schadell. I. Einleitung der Frihgeburt sp. Geburt in 
73/, St. Kind 2500 gr., 45 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 2339/97. K. J., 27j. IL p. I. p. Verschleppte Querlage, Dekapitation. 
II. p. in Narkose, Vorfall der pulslosen Nabelschnur. MaBe: 29, 29, 32, Vera 7°7. 
Kiinstliche Friihgeburt durch Bougie (34. Woche), intrauterine Kolpeuryse, 
Wendung, Extraktion. Dauer 5'/, St. Kind 2200 gr., 48 cm., stirbt nach 2 Tagen. 
Wh. af. 

4.) Pr. 1175/98. E. J., 27j. IV p. I. p. SteiBlage, Extraktion in Narkose, 
af., Kind lebt. IT. p. Kraniotomie, f. III. p. prophylaktische Wendung, af., Kind 
lebend. MaBe: 29, 29'/,, 32, Vera 8-2. Schidell. I. Kiinstliche Friihgeburt (Bougie 
32. Woche), Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 23'/, St. Kind 2000 gr., 47 cm., 
stirbt am Geburtstage. Wb. af. 

5.) Pr. 1267/98. H. Ch., 31). II p. Tf. p. Vorderscheitelbeineinstellung, prophy- 
laktische Wendung, Extraktion, Kind lebt. MaBe: 27, 28'/,, 32, Vera 8'/,. Querlage 
II/1. Kiinstliche Friihgeburt (Bougie 32. Woche), Wendung, Extraktion. Geburts- 
dauer einige Stunden. Kind 1750 er., 44 cm., tot. Wh. af. 

6.) Pr. 2787/98. V. A., 32j. IV p. I. p. Kraniotomie des toten Kindes. II. p. 
kiinstliche Frihgeburt. Kind starb nach 10 Tagen. III. p. prophylaktische Wen- 
dung, Extraktion. Kind starb bald p. p. Mafe: 26, 28, 32. Vera 8-2. Schidell. I. 
Kiinstliche Frihgeburt (35. Woche). Wendung, Manualhilfe. Geburtsdauer 12 St. 
Kind 2520 gr., 44 cm., stirbt 2 Tage p. p. 
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7.) Pr. 2808 /98. E. K., 43). Vp.1. p. sp. Kind starb. IT. p. und IIT. p. SteiBlage. 
Kinder tot. IV. p. (I. Klin.) Kiinstliche Frithgeburt, af. Kind lebt. Mae 27"/,, 
28, 291/,, Vera 7-8. Schidell. II. Einleitung der Erithgeburt (36. Woche. Wendung 
nach Braxton-Hicks, Manualhilfe. Geburtsdauer 13 St. Kind 2950 gr., 49 cm., tot. 
(Ruptura column. vertebr. cervic.). Wh. af. 

8.) Pr. 1548/02. K. Th.,730j. V p. I. p. Perforation. Kind 2350 gr. (0. H.). 
Il. p. Perforation. Kind 2620 gr. (o. H.). III. p. prophylaktische Wendung, Fraktur 
des 1. Humerus und r. Vord. Kind 3720 er., lebt. IV. p. (I. Klin. 1900) Vorfall 
der Nabelschnur, Wendung, Kind 3750 gr., lebt. MaBe: 27!/,, 28, 31, Vera 8. 
Einfache FuBlage II. Hinleitung der Friithgeburt (34. Woche), Manualhilfe. Geburts- 
dauer 31/, St. Kind 2170 gr., 48 cm., tot. Wh. af. 

9.) Pr. 2504/02. T. K., 34). VII p. I. p. Forceps, Kind tot (II. und IV. p. sp. 
III. p. Frithgeburt, Kind tot. V. p. Querlage, Wendung. VI. Abortus. Curettement, 
2 Kinder leben. Wb. af. MaBe: 27'/,, 281/,, 32, Vera 8-1. Querlage I /2. Hydramnios. 
Hinleitung der Friihgeburt in der 36. Woche. Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 
mehrere Stunden. Kind 2950 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

10.) Pr. 2070/03. K. J., 39j. IV p. I. (I11. Kin.) Sectio caes. Kind 3400 gr., 
lebt. (Hinterscheitelbeineinsteliung.) II. p. Kraniotomie wegen Dehnung. III. p. 
ktinstliche Frihgeburt im 8. Lunarmonate. Kind starb nach 2 Tagen. Mafe: 281/,, 
29, 30'/,, Vera 7:8. Schadell. II. Nabelschnurvorfall, Einleitung der Friihgeburt 
(34. Woche), Wendung, Extraktion, manuelle Placentalésung. Geburtsdauer 8?/, St. 
Kind 2300 gr., 46 cm., lebt. Wh. af. 

11.) Pr. 305/04. B. E., 29}. V p. I. p. Gemini [1.) Kraniotomie, 2.) Wendung]. 
TI. p. Forceps, Kind starb. III. p. Hoher Forceps wegen Dehnung. IV. p. Abortus 
im 2. Monate. MaBe: 27'/,, 28, 33, Vera 7-8. Schadell. I. Einleitung der Friihgeburt 
(34. Woche), sp. Geburtsdauer 181/, St. Kind 2200 er., 47 cm., lebt. Wh. af. 

12.) Pr. 1025 /04. 8. A., 26]. III p. L und IT. p. operativ, Kinder tot. MaBe: 
291/,, 291/,., 33, Vera 8. Schadell. I. Hinleitung der Friihgeburt (32. Woche), 
Wendung. Kind 1900 gr., 44 cm., asphyktisch, tot (Fraktur der Wirbelsiule). Wh. af. 

13.) Pr. 1251/04. R. J.- 34j. VIL p. I. p. SteiBlage. Kind tot. II. und III. p. 
Kraniotomie. [V. —VI. Wendung. Mafe: 27, 28, 31. Vera 8. SteiBlage IL. Kinleitung 
der Friihgeburt (33. Woche). Dilatation der Cervix, Kolpeuryse, Manualhilfe. 
Kind 1900 er., 46 cm., lebt. Wh. af. 

14.) Pr. 1171/05. 8. A., 27j. IV p. I. p. und II. p. Forceps, Kinder tot. III. p. 
kiinstliche Friihgeburt (I. Klin.), Kind tot. Mae: 28'/,, 30, 31, Vera 8. Querlage 
1/2. Kiinstliche Friihgeburt (34. Woche), Wendung, Extraktion. Geburtsdauer 
11 St. Kind 2250 er., 43 cm., lebt. Wh. af. 


Sectio caesarea. 

7 Falle. 

Wh. Imal f. 

Alle Kinder lebend. 

1.) Pr. 2401/98. K. L., 35j. V p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. I. p. Sectio caes. 
cons. Kind starb nach einigen Monaten. II. p. Symphyseotomie. II. p. Wendung, 
Kind tot. IV. p. Querlage, Wendung Kind tot. Mahe: 28, 29, 34, Vera 7-8. Sectio 
caes. nach 7st. Geburtsdauer. Kind 2730 er., 40 cm., lebt. Wh. af. 
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2.) Pr. 1907/99. W. M., 30j. IIT p. I. p. Frithgeburt im 7 Monate, Kind tot. 
IL. p. Kraniotomie. Mafe: 28, 29, 311/,, Vera 7-6. Querlage IT/2. Sectio caes. nach 
8!/,st. Wehen. Kind 3200 gr., 52cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 73/01. K. K., 32j. IV p. I. p. Friihgeburt, Kind starb. II. p. Forceps, 
Kind starb. III. p. Kraniotomie. Mafe: 27, 28, 32, Vera 8. Schadell. I. ‘Sectio caes. 
nach 3st. Wehen. Kind 4070 gr., 59 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 3015 /02. M. G., 33j. VII p. IIT. p. SteiBlage. VI. p. Querlage, Embryo- 
tomie, f. Die iibrigen Geburten sp., 2 Kinder leben. Mafe: 27'/,, 28, 301/,, Vera 8. 
Beckenendlage I. Narben der Vagina und der Portio nach Operation einer Blasen- 
scheidenfistel. Nach 5st. Wehen Sectio caes. mit querem Fundalschnitt und Resek- 
tion der Tuben. Kind 3000 er., 52 cm., lebt. Wh. f. 

5.) 413/03. A. A., 28}. IV p. I. p. Kraniotomie, Kind 3100 gr. IT. p. kiinstliche 
Friihgeburt, Kind 2200 er., starb. III. p. Kraniotomie, Kind 2700 gr. Mafe: 28, 
29, 301/,, Schadell. II. Hydramnios. Sectio caes. nach 16'/, St. Kind 3400 gr., 49 cm., 
lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 2717 /03. W. M., 28). III p. I. p. sp., Kind 2700 gr., starb. II. p. pro- 
phylaktische Wendung (1900) in Narkose, Kind 2850 gr. Mafe: 30, 291/,, 33, Vera 
8-4. Schraglage I. Vit. cordis. Sectio caes. Querer Fundalschnitt. Resectio 
tubarum. Kind 2950 ger., 50 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 103/06. L. M., 35j. V p. I. p. sp. Kind starb (Geburtsdauer tiber 
24 St.). II. und III. p. Forceps 1 Kind lebt. IV. p. Kraniotomie. Mae: 28, 30, 33, 
Vera 8. Schriglage I, dann SteiBlage II. Abnorme GréBe des Kindes. Sectio 
caes. nach 8st. Wehen. Kind 4000 ger., 54 cm., lebt. Wh. af. 


Hebosteotomie. 
6 Falle. 
Wochenbetten: 2mal f. 


Kinder lebend. 

1.) Pr. 528/05. P. 'T., 32j. III p. I. p. sp. Kind starb. II. p. prophylaktische 
Wendung, Kind starb. Mae: 271/,, 281/,, 34, Vera 8. Schadell. I1., groBes Kind. 
Hebosteotomie nach 37st. Wehen, hoher Forceps. Kind 3450 gr., 54 cm., lebt. 
Wh. af. 

2.) Pr. 2927/05. U. M., 27j. II p. I. p. sp., intrauteriner Tod. Wh., af. Mae: 
27, 28, 31'/,, Vera 8. Vorderscheitelbeineinstellung, Hebosteotomie nach 221/,st. 
Wehen, hoher Forceps, manuelle Placentalésung. Kind 3400 er., 52 cm., lebt. 
Wh. af. 

3.) Pr. 56/06. H. Ch., 32). IIT p. I. p. sp. IL. p. Forceps, Kind tot. MaBe: 29, 
29, 31, Vera 7:8. Schiadell. II. Hebosteotomie nach 58!/,st. Wehen, hoher Forceps. 
Kind 3050 gr., 51 cm., lebt. Wh. f. (bis 39-8). 

4.) Pr. 2319/06. H. E., 30j. III p. I. p. sp., Kind tot. II. p. Abortus mit 
2 Monaten. MaBe: 28, 28, 31, C. v. 7-8. Schidell. I. Nach 19st. Wehen Hebosteo- 
tomie. Hoher Forceps. Kind 3200 er., 50 cm., lebend. Wh. f. 

5.) Pr. 2360/06. H. A., 27j. IIT p. I. und II. p. Kraniotomie. Kinder 3400 one 
2700 gr. (0. H.). MaSe 27, 28, 32 C. v. 8-5. Schidell. Il. Nach 8st. Wehen Heb- 
osteotomie, Wendung, Extraktion. Kind 3400 gr., 53 cm., lebend. Wb. af. 

6.) Pr. 2618/06. K. A., 24]. IT p. I. p. Abortus im 5. Monate. MaBe: 29, 30, 34, 
C, v. 8-5. Schadell. II. Nach 28st. Wehen Hebosteotomie. Hoher Forceps. Kind 
3300 gr., 51 cm., lebend. Wh. af, 
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Dekapitation. 


Pr. 1750/01. G. P., 25j. III p. I. p. sp., Kind gestorben. IT. p. Gemini, Kinder 
tot. MaBe: 28, 29, 31, Vera 81/,. Verschleppte Querlage I/2. Vorfall des rechten 
Armes und der Nabelschnur. Tetanus uteri. Eviszeration. Dekapitation. 19st. 
Geburtsdauer. Kind 2950 er., Wh. f. 


C. v. 85 bis 76 em. 


Allgemein verengte Becken. — Erstgebirende. 


Spontangeburten. 


Von 204 Frauen haben 128 (62:7%) sp. geboren. 

Kinder: 10 Kinder wurden tot geboren oder starben bald nach 
der Geburt. Davon sind 8 Todesfalle der Therapie und dem engen 
Becken zuzuschreiben. Von den anderen 2 Kindern starb das eine bei 
Nabelschnurvorfall, mit pulsloser Nabelschnur eingeliefert, das andere 
an Bronchitis und Enteritis 4 Tage p. p. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 2962 gr. 

Wochenbetten: In 8 Fallen f., davon Imal wegen Mastitis 
und lmal bei Tuberkulose der Mutter. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 24 Stunden. 

Von den Miittern starb keine. 

Komplikationen: Imal fand sich Gesichtslage, 1mal Vorder- 
scheitellage, Imal Schriglage. Ferner bestand Imal Tbe. pulm. und 
Imal ein Bartholinitischer Driisenabsze8 auf gonorrhoischer Grundlage. 


Operative Geburten: 76. 


Forceps. 

10 Falle. 

2 Kinder tot, der Geburtsleitung zur Last fallend. 

Das Wb. war in 2 Fallen f. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 3099 gr. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 36-8 Stunden. 

1.) Pr. 2352/95. S. M., 26j. I p. MaBe: 241/,, 25, 291/,, Vera 8. Schadell. I. 
Tympania ut., Dehnung des unt. Uterinsegm., tiefer Querstand. Nach 1'/, tig. 
Webhen Forceps. Kind 3270 er., 51 cm., asphyktisch, stirbt bald. Wb. af. 

2.) Pr. 1036/98. J. K., 21j. I p. MaBe: 261/,, 271/,, 28, Vera 8-3. Schadell. I. 
Nach 361/,st. Wehen Forceps. Kind 3350 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 3125 /99. R. T., 22]. I p. MaBe: 25, 25, 291/,, Vera 8'/,, Vorderscheitel- 
lage II. Tiefer Querstand, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 261'/,st. Wehen 
Forceps. Blutung p. p. Kind 3770 gr., 54cm., lebt. Wh. af, 
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4.) Pr. 3071/01. K. H., 22]. I p. MaBe: 26, 271/,, 30, Vera 8!/,. Schadell. II. 
Drohende Asphyxie der Frucht. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 287/,st. 
Geburtsdauer Forceps. Kind 2600 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 2682/03. K. M., 21j. I p. Mae: 24, 251/,, 281/, Vera 8*/,. Schadell. I. 
Tiefer Querstand. Sekundire Wehenschwiache. Lebensgefahr des Kimdes. Nach 
24st. Wehen Forceps. Kind 3700 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 2441/04. S. K., 29j. I p. MaBe: 25, 26, 311/,, Vera 8-4. Schadell. I. 
Tiefer Querstand, Forceps nach 22!/,st. Wehen. Kind 2900 gr., 50 cm., lebt. Wb. af. 

7.) Pr. 702/05. N. B., 32j. I p. MaBe: 251/,, 26, 281/,, Vera 8-4. Schadell. I. 
Nach 2tag. Wehen Forceps. Kind 3050 gr., 52 cm., tot. Wh. f. 

8.) Pr. 1414/05. F. A., 22]. I p. MaBe: 24, 261/,, 29'/., Vera 8-4. Schadell. I. 
Wehenschwiche, Forceps nach 18'/,st. Wehen. Kind 3250 gr., 51 cm., lebt. Wb. af. 

9.) Pr. 3160/05. P. F., 26j. I p. MaBe: 28, 27, 30, Vera 8. Schadell. I. Hoher 
Forcepsversuch, Impression des Schidels, Forceps mit der Schulzange. Geburts- 
dauer 4 Tage. Kind 2750 er., 47 cm., asphyktisch, wiederbelebt. Wh. af. 

10.) Pr. 963/06. S. A., 21j. I p. MaBe: 241/,, 251/,, 30, Vera 8-2. Schadell. I. 
Wehenschwiche, Fieber, beginnende Asphyxie der Frucht. Forceps nach 341/,st. 
Wehen. Kind 2600 gr., 48 cm., lebt. Wh. f. 


Hoher Forceps. 
7 Falle. 
3 kindliche Todesfalle, der Geburtsleitung zur Last fallend. 
Von den Miittern ist 1 gestorben. In 2 Fallen verlief das Wh. f. 
Darunter Imal Pneumonie. 


1.) Pr. 2970/95. D. J., 24j. Ip. Mabe: 26, 27, 30, Vera 8. Schadell. IT. Vorfall 
der rechten Hand. Nach 29st. Wehen Achsenzugzange. Kind 2500 gr., 47 cm., 
lebt. Wh. f. 

2.) Pr. 993/98. B. J., 30j. I p. Im 2. Lebensjahre Fraktur des Unterschenkels. 
Mafe: 261/5, 27"/,, 30'/,, Vera 7-8. Vorderscheitellage, Vorderscheitelbeineinstellung, 
Gefahr fiir die Frucht, Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher Forceps. Kind 3500 gr., 
53 cm., tot. Wh. af. 

3.) Pr. 1484/99. K. T., 24). I p. MaB®e: 27, 271/,, 301/,, Vera 8-2. Schidell. IT. 
Vorz. Blasenspr., Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 151/,st. Wehen hoher Forceps 
in Walcherscher Hingelage. Kind 2950 gr., 49 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 2417/99. H. M., 24j. I p. MaBe: 26, 26, 32, Vera 8-3. Schiidell. I. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 1'/, tig. Wehen Diszission des Mutterm., hoher 
Forceps. Kind 2900 gr., 50 cm., lebt. Wb. f. Mutter stirbt 27 Tage p. p. Diagnose: 
Endometritis diphtheritica an der Placentarstelle im Riickgange begriffen, Menin- 
gitis basilaris; im Eiter Kokken. , 

5.) Pr. 2784/00. B. F., 23j. I p. MaBe: 26, 27, 30, Vera 81/,. Schadell. IL. 
Hangebauch, Vorderscheitelbeineinstellung. Hoher Forceps nach 19!/,st. Wehen. 
Kind 3100 gr., 52cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 3052/01. K. M., 24j. I p. MaBe: 26, 27, 311/,, Vera 8-3. Schidell. IT. 
Hoher Querstand. Dehnung des unt. Uterinsegm. Lebensgefahr der Frucht, Fieber. 
Hoher Forceps nach mehr als 2 tig. Wehentitigkeit. Kind 3000 gr., 52 em., asphyk- 
tisch, wiederbelebt, stirbt 1 Tag p. p. Intermeningeale Blutungen. Wb. af. 


Si 


7.) Pr. 96/05. K. M., 21j. I p. MaBe: 27, 27!/,, 32, Vera 7-8. Schadell. I. 
Hinterscheitelbeineinstellung, Fieber, Bronchitis. Nach zirka 18st. Wehen hoher 
Forceps. Kind 2550 gr., 47 cm., tot. Wb. f. (Pneumonie). 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 

4 Falle. 

Wb. af. 

1.) Pr. 2017/99. M. E., 21j. Tp. MaBe: 251/,, 27, 291/,, Vera 8"/,. Schiidell. I. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach zirka 20st. Wehen Diszission des Mutterm. 
Hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 3050 gr. (o. H.), 50cm. Wb. af. 

2.) Pr. 1734/00. H. M., 23j. I p. MaBe: 24, 27, 31, Vera 8-4. Schadell. I. Nach 
28st. Wehen hoher Forcepsverusch, Kraniotomie. Kind 3100 gr. (0. H.), 51 cm. 


Wh. af. 
3.) Pr. 1968/00. B. T., 38j. I p. MaBe: 23, 25, 27, Vera 8-2. Schiidell. I. 


Dehnung des unt. Uterinsegm. Hoher Forcepsversuch. Perforation. Kind 2850 gr. 


(o. H.), 50cm. Wh. af. : 

4.) Pr. 1284/02. R. F., 40j. I p. MaBe: 26, 271/,, 291/,, Vera 8. Schadell. IT. 
Myomat. uteri. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 1!/,tag. Wehen Diszission, 
hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. Kind 3200 gr., 58 cm. Wb. af. 


Wendung 
(wegen Querlage oder Nabelschnurvorfall). 

6 Falle. 

Kinder: | Kind tot geboren (dem engen Becken und der Therapie 
zuzuschreiben). 

Wochenbetten: 2mal f. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 17 Stunden. 

Durchschnittliches Kindergewicht: 2811 gr. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 


2 Falle. 

Das Wb. verlief af. 

1.) Pr. 877/92. K. K., 21j. I p. MaBe: 22, 25, 28, Vera 8*/,. Querlage II /2. 
Vorz. Blasenspr. Nach 12st. Wehen Wendung bei 3 Finger offenem Mutterm., 
dieselbe miBlingt. Kolpeuryse, hierauf gelingt die Wendung auf den Fuf. Ent- 
wicklung des nachfolgenden Kopfes gelingt nicht. Perforation. Kind 3500 gr. 


(o. H.), 58cm. Wh. af. 
2.) Pr. 349/05. B. M., 20j. Ip. MaBe: 27, 27, 30, Vera 7-9. Schidell. II. Nabel- 


schnurvorfall. Nach 12!/,st. Wehen Wendung, Kraniotomie des nachfolgenden 
Kopfes. Kindesgewicht? Wh. af. 


Prophylaktische Wendung. 
3 Falle. 
1 Wb. f. 
Alle 3 Kinder lebend entlassen. 


Biirger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 
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1.) Pr. 2090/97. B. G., 21j. I p. MaBe: 23, 241/,, 29, Vera 81/,. Schadell. T. 
Nach 10st. Wehen Wendung, Extraktion. Kind 2500 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 1318/95. S. K., 21j. I p. Mit 5 Jahren gehen gelernt. Mafe: 27, 27"/,, 
29, Vera 8'/,. Schiidell. I. Nach 12'/,st. Wehen Wendung, Extraktion. Kind 
3000 gr., 50cem., lebend. Wh. f. Kompletter DammriB durch Naht geheilt. 

3.) Pr. 1310/00. T. L., 26j. I p. Mae: 261/,, 27, 31, Vera 7:8. Schadell. IT. 
Vorderscheitellage, Vorderscheitelbeineinstellung. Dehnung des unt. Uterinsegm. 
bei stehender Blase. Nach 213/,st. Wehen prophylaktische Wendung, Extraktion. 
Kind 3200 gr., 51 em., lebt. Wh. af. 


Kraniotomie des toten Kindes. 
10 Falle. 
1 Frau stirbt — septisch eingeliefert — im Wb. 
In den iibrigen 9 Fallen af. Wochenbettverlauf. 


1.) Pr. 1959/93. A. A., 25j. I p. MaBe: 24, 26, 30, C. v. 8-5. Intrauteriner 
Fruchttod. Nach 36st. Geburtsdauer Kraniotomie. Kind 2600 gr. (o. H.). Wh. af. 

2.) Pr. 1707/95. G. M., 25j. I p. MaBe: 27'/,, 27, 314/,, Vera 7-8. Vorder- 
scheitellage I. Vorderscheitelbeineinstellung. Kraniotomie nach 17st. Wehen. Kind 
2500 gr. (o. H.), 48cm. Wh. af. Das Kind war bereits abgestorben, als die Frau 
auts KreiBzimmer kam. 

3.) Pr. 2373 /95. K. L., 26j. I p. MaBe: 251/,, 26, 30, Vera 8-2. Gesichtslage IT. 
Tympania uteri, Fieber. Tod der Frucht. Nach 2'/, tag. Wehen Kraniotomie. Kind 
2800 er. (o. H.), 50cm. Wh. af. 

4.) Pr. 343/97. U. F., 20). I p. MaBe: 251/,, 26°/,, 30, Vera 8-2. Schadell. I. 
Fieber wihrend der Geburt. Vorz. Blasenspr. Nach 391/,st. Wehen Diszission 
des Mutterm., Kraniotomie, manuelle Placentalésung. Kind 2800 gr. (o. H.), 50 cm. 
Wb. af. 

5.) Pr. 3573/98. W. K., 24j. I p. MaBe: 25, 261/,, 28, Vera 81/,. Schadell. I. 
Nach zirka 3tag. Geburtsdauer Kraniotomie. Kind 3200 gr. (o. H.), 52 em. Wb. af. 

6.) Pr. 2174/99. T. M., 17j. I p. MaBe: 24, 27, 30, Vera 8-2. Schadell. I. Vor- 
fall der Nabelschnur. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 311/,st. Wehen Kranio- 
tomie. Kind 2500 gr. (o. H.), 48 em. Wb. af. Das Kind war tot bei der Aufnahme 
der KreiBenden. 

7.) Pr. 570/00. H. J., 26). I p. MaBe: 251/,, 261/,, 29, Vera 7-8. Schadell. I. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Intrauteriner Fruchttod. Nach zirka 4tag. Wehen 
Kraniotomie. Kind 2400 gr. (0. H.), 49cm. Wh. af. 

8.) Pr. 3447/00. W. A., 26j. I p. Mit 3 Jahren gehen gelernt. Mae: 25"/,, 
25'/,, 29, Vera 8. Schadell. I. Hinterscheitelbeineinstellung. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 531/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 2750 gr. (o. H.), 50cm. 
Wh. af. 

9.) Pr. 689/01. K. K., 22]. I p. Mit 7 Jahren gehen gelernt. MaBe: 261/,, 26, 
32, Vera 8'/,. Schadell. I. Fieber, Tympania ut. Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Nach 84st. Wehen Kraniotomie, Brachiotomie, aus dem Uterus entleeren sich 
stinkende Gasblasen. Kind 3550 gr. (o. H.), 54 em. Wb. f. Mutter stirbt am 6. Tage. 
Obduktionsbefund: Jauchig eitrige Peritonitis nach jauchiger Endometritis, Nekrose 
der Cervix und Vagina. Beginnende Lobulirpncumonie. Die Frau wurde auSerhalb 
der Klinik von einer Hebamme und einem Arzte vielfach untersucht. 
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10.) Pr. 216/04. M. L., 24j. I p. MaBe: 251/,, 26, 26, Vera 8-1. Schiidell. I. 
Nabelschnurvorfall. Hinterscheitelbeineinstellung, Fieber. Nach 28!/,st. Wehen 
Kraniotomie. Kind 2700 gr. (o. H.), 51 cm. Wb. af. 


Kraniotomie am lebenden Kinde. 


16 Falle. 
Wb. in 3 Fallen f. 
Keine Mutter gestorben. 


1.) Pr. 1380/92. K. W., 22]. I p. MaBe: 26, 27, 31, Vera 8'/,. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Kraniotomie nach 3'/,tiig. Geburtsdauer. Kind 2450 gr. (0. H.), 
50cm. Wh. f. (40°). Parametrit. sinistra, Phlegmasia alba dolens. (AuBerhalb 
untersucht.) 

2.) 1034/95. A. S., 26]. I p. MaBe: 26, 27, 291/,, C. v. 7:7. Schadell. I. Unter- 
scheitelbeineinstellung, Fieber. Nach 48st. Geburtsdauer Kraniotomie. Kind 
1800 gr. (0. H.). Wh. af. 

3.) Pr. 231/96. S. M., 29]. I p. Mit 2'/, Jahren gehen gelernt. MaBe: 27, 271/5, 
30, Vera 7-7. Gesichtslage I. Fieber. Dehnung des unt. Uterinsegm. Kraniotomie 
nach 221/,st. Wehentatigkeit. Kind 2750 gr. (o. H.), 55 cm. Wb. f. (Endometrit. 
puerper, Uleus puerper.). (AuBerhalb untersucht.) 

4.) Pr. 894/97. L. A., 24j. Ip. MaBe: Ip. Ma®e: 25, 26, 30, Vera 7-8. Stirn- 
lage II. Hinterscheitelbeineinstellung. Dehnung des unt. Uterinsegm. Wegen nicht 
garantierter Asepsis Kraniotomie nach 33st. Wehen. Kind 2500 gr. (o. H.), 45 em. 
Wh. af. 

5.) Pr. 3382/97. M. L., 22]. I p. Mit 3 Jahren gehen gelernt. MaBe: 231/,, 
241/,, 27, Vera 8-4. Schadell. I. Hinterscheitelbeineinstellung, vorz. Blasenspr. 
Tympania uteri. Fieber der Mutter. Nach 46st. Wehen Kraniotomie. Kind 2700 gr. 
(o. H.). Wh. af. 

6.) Pr. 3474/97. A. M., 29j. I p. MaBe: 241/,, 27, 30, Vera 81/,. Schéadell. I. 
Vorderscheitelbeineinstellung, Fieber. Nach 3tag. Wehen Kraniotomie. Kind 
2800 gr. (o. H.), 48cm. Wb. af. (AuBerhalb untersucht.) 

7.) Pr. 106/98. V. J., 34j. I p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. MaBe: 26, 27, 29, 
Vera 81/,. Schadell. I. Vorderscheitellage, Fieber. Nach 21st. Wehen Kraniotomie 
Kind 2650 gr. (o. H.), 48 em. Wh. af. (AuBerhalb untersucht.) 

8.) Pr. 805/99. F. J., 28j. I p. MaBe: 241/,, 26, 271/,, Vera 8. Schadell. I. 
Hinterscheitelbeineinstellung. Dehnung des unt. Uterinsegm. Fieber. Kraniotomie. 
Kind 2700 gr. (o. H.), 49 cm. Blutung p. p. Wb. f. (AuSerhalb untersucht.) 

9.) Pr. 2754/99. P. T., 22]. I p. MaBe: 26, 27, 32. Vera 8-2. Schadell. I. Vorz. 
Blasenspr. Nach 2tag. Wehen Diszission des Mutterm. Kraniotomie. Kind 2400 gr. 
(o. H.). Wh. af. 

10.) Pr. 817/00. K. M., 27j. I p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. MaBe: 253/,, 
261/,, 301/,, Vera 7-8. Schadell. I. Nach 4'/,tag. Wehen Discissio cervicis. Kranio- 
tomie. Kind 2750 er. (o. H.), 49 cm. Wb. af. (Auwerhalb untersucht.) 

11.) Pr. 1263/00. W. J., 24j. I p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. MaBe: 25'/,, 
271/,, 31, Vera 7-6. Vorderscheitellage II. Dehnung des unt. Uterinsegm., vorz. 
Blasenspr. Nach 24st. Wehentiitigkeit Kraniotomie. Kind 2750 gr. (o. H.), 48 cm. 
Manuelle Placentalésung. Wb. af. (AuBerhalb untersucht.) 

6* 
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12.) Pr. 2732/00. P. M., 19}. Ip. Mafe: 26, 27, 31, Vera 8. Hoher Geradestand. 
Nach 18st. Wehen Kraniotomie. Kind 3200 gr. (o. H.), 51 cm. Wb. af. (AuSerhalb 
untersucht. ) 

13.) Pr. 843/01. P. V., 28j. I p. MaBe: 23, 26, 27, Vera 7-8. Schadell. IT. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 341/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 3550 gr. 
(o. H.). Wh. af. 

14.) Pr. 1797/01. S. M., 27j. I p. MaBe: 25, 26, 28, Vera 7-7. Schidell. I. 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Kraniotomie nach 21°/,st. Wehen. Kind 2850 gr. 
(o. H.), 51 em. Wb. af. (AuSerhalb untersucht.) 

15.) Pr. 2869/01. K. E., 20j. I p. MaBe: 24, 241/,, 30, Vera 7-8. Schadell. I. 
Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. (Kopf hoch, be- 
weglich.) Nach 3tiig. Wehen Kraniotomie. Kind 2600 gr. (o. H.), 48 cm. Wb. af. 
(AuBerhalb untersucht. ) 

16.) Pr. 3370/03. K. H., 18j. I p. MaBe: 27, 27, 30, Vera 8-3. Schadell. I. 
Vorderscheitelbeineinstellung. Nach 331/,st. Wehen Diszission der Cervix, Kranio- 
tomie wegen Dehnung des unt. Uterinsegm., Fieber der Mutter, UnregelmaBigkeit 
der Herzténe. Die Frau wurde auferhalb der Anstalt untersucht, daher wird von 
der Sectio caes. Abstand genommen, da die Asepsis nicht garantiert ist. Der hohe 
Forceps ist nicht méglich, weil der Kopf iiber dem Beckeneingang beweglich ist. 
Kind 2500 gr., 49 cm. Wh. af. 


Sectio caesarea. 
15 Falle. 


1 Mutter starb 6 Tage p. p. an Pyamie. 
In 2 Fallen war das Wb. f. 
Alle Kinder lebend entlassen. 


1.) Pr. 1727/92. K. T., 23]. I p. MaBe: 23, 25, 31, Vera 8. Schadell’ Ninter- 
scheitelbeineinstellung. Sectio caes. Kind 2970 gr., 50cem., lebend. Wb. f. 

2.) Pr. 1256/96. T. A., 29}. I p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. MaBe: 26, 25, 27, 
Vera 8-4. Schadell. I]. Nach zirka 18st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3050 egr., 
51 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 1324/96. J. A., 32]. I p. Mit 31/, Jahren gehen gelernt. MaBe: 241/,, 
25'/,, 28, Vera 7-6. Schadell. Sectio caes. Geburtsdauer 16 St. Kind 2550 er., 50 cm., 
lebt. Wb. f. Mutter stirbt 5 Tage p. p. an Pyiimie. Sektionsbefund: Pyimie mit 
metastatischen Lungenabszessen. Alle Stichkanile der Uteruswiinde vereitert. 

4.) Pr. 396/97. E. A., 19j. I p. MaBe: 24'/,, 26, 28, Vera 8. Schiidell. IT. 
Nach 15st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3150 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 1673/98. P. M., 26j. I p. MaBe: 26, 27, 291/,, Vera 7-6. Schadell. I. 
Nach zirka 24st. Wehen Sectio caes. Kind 3350 gr., 51 em., lebt. Wb. af. 

6.) Pr. 3395/99. P. F., 23). Ip. MaBe: 24, 25, 30, Vera 8-2. Schidell. I. Vorder- 
scheitelbeineinstellung. Nach 29st. Wehen Sectio caes. cons. aus relativer Indikation. 
Kind 3015 er., 51 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 914/01. W. K., 27j. I p. Mae: 24, 251/,, 28, Vera 7-6. Schriglage 
(Stirn tiber dem linken Darmbeinteller). Nach 14st. Wehen Sectio caes. cons. 
Kind 2950 gr., 48 cm., lebt. Wh. af. 

8.) Pr. 1068/01. G. R., 45j. I p. MaBe: 211/,, 231/,, 26, Vera 7-8. Schiidell. I, 
Nach 12st. Wehen Sectio caes. Kind 2700 gr., 50cm., lebt. Wb. af. 
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9.) Pr. 1643/02. H. M., 23]. I p. Mit 3 Jahren gehen gelernt. Mae: 24, 25, 29, 
Vera 7-7. Nach 61/,st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 2900 gr., 49 em., lebt. Wb. af. 

10.) Pr. 1761/02. S. E., 20). Ip. MaBe: 25, 23, 31, Vera 8. Schidell. I. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Nach 371/,st. Wehen Sectio caes. relat. Kind 3100 gr., 55 cm., 
lebt. Wh. f. (38°). 

11.) Pr. 1867/02. T. M./ 28]. I p. MaBe: 251/,, 27, 30, Vera 7-8. Schidell. I. 
Nach 8st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 2850 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

12.) Pr. 1756/04. B. K., 22]. I p. MaBe: 241/,, 26, 28, Vera 7:2. Stirnlage II. 
Nach 12st. Wehen Sectio caes. Kind 3200 gr., 49 cm., lebt. Wh. af. 

13.- Pr. 614/05. L. A., 22]. I p. MaBe: 26, 27, 31, Vera 8. Schiadell. I. Nach 
mehr als 23st. Wehentitigkeit Sectio caes. cons. Kind 3350 gr., 54 cm., lebt. 
Wb. af. 

14.) Pr. 2564/05. W. A., 23j. I p. Mafie: 25, 26, 281/,, Vera 8. Schidell. I. 
Nach 8'/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3450 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

15.) Pr. 580/06. 8S. L., 22]. I p. MaBe: 26, 26, 30, Vera 8. Schadell. I. Nach 
38st. Wehen Sectio caes. Kind 3050 gr., 48 cm., lebt. Wh. af. 


Kinstliche Frihgeburt. 


2 Falle (1mal Gemini). 
1 Kind am 1. Tag p.p. gestorben. 
Wh, af, 


1.) Pr. 2698/97. W. S., 25j. I p. MaBe: 23, 24, 28, Vera 7-9. Einleitung 
der Friihgeburt durch Bougie (34. Woche). Scheidenkolpeurynter. Geburtsdauer 
mehr als 3 Tage. Gemini in Schadell. II. 1.) 1650 gr., 37 cm., 2.) 1580 gr., 
36 cm., beide lebend. Wh. af. 

2.) Pr. 141/99. K. A., 28j. I p. MaBe: 24, 24, 271/,, Vera 8. Vollkommen 
gedoppelte SteiBlage. Hinleitung der Friihgeburt (33. Woche), Manualhilfe. 
Geburtsdauer 24 St. Kind 1600 gr., 45 cm., lebt, stirbt am Geburtstage. Wb. af. 


Hebosteotomie. 
Pail 
Kind lebt. Wb. af. 
Pr. 3378/04. Z. B., 23j. I p. MaBe: 26, 27, 29, Vera 7:7. Stirnlage. Nach 
20st. Wehen Hebosteotomie, hoher Forceps. Kind 2350 gr., 45 cm., lebt. Wb. af. 


C. vy. 8°5 bis 76 em. 


Allgemein verengte Becken. — Mehrgebarende. 
Spontangeburten. 


Von 264 Geburten waren 149 sp. (56-4%). 
Kinder: 5 Kinder (3-3%) tot geboren oder bald nach der Geburt 


gestorben. 3 davon fallen der Therapie und dem engen Becken zur Last. 
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2 Kinder waren bei der Aufnahme der KreiBenden abgestorben, davon 
ging 1 infolge vorzeitiger Placentalésung zugrunde. 
Wochenbetten: in 2 Fallen f. (1-3%). 

Komplikationen: 

3 Falle mit Hydramnios; 

4 Falle mit Vorderscheitellage ; 

3 Falle mit Vorderscheitelbeineinstellung ; 

1 Fall mit Stirnlage; 

1 Fall mit vorzeitiger Placentalésung; 

1 Fall mit tiefem Querstand; 

1 Fall mit Fibrom der Bauchdecken; 

2 Falle mit Hangebauch. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 16-7 Stunden. 
Durchschnittliches Kindergewicht: 3050-5 gr. 


Forceps. 

3 Falle. 

Indikationen: Imal Dehnung des unt. Uterinsegm., Imal 
Lebensgefahr der Frucht, lmal keine Indikation angefiihrt. 

Kinder: leben. 

Wochenbetten: af. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 17 Stunden. 

Durchschnittliches Gewicht der Kinder: 3533 gr. 


Hoher Forceps. 
8 Falle. 
1 Kind tot, der Therapie zur Last fallend. 
Wb. af. 


1.) Pr. 2366/93. G. F., 34j. III p. I. p. sp. II. p. Perforation. MaBe: 231/,, 
27*/,, 32, Vera 8. Schadell., Hochstand des Schadels. Nach 20st. Wehen Achsen- 
zugzange. Kind 3850 gr., 54 cm., lebend. Wb. af. 

2.) Pr. 679/99. G. Z., 24). II p. I. p. sp. Kind lebt. Ma8e: 26, 261/,, 31, 
Vera 8-3. Schadell. Il. Nach 273/,st. Wehen hoher Forceps. Kind 3550 gr., 53 cm., 
asphyktisch, starb am Geburtstage. Wh. af. 

3.) Pr. 1696/99, G. E., 29j. II p. I. p. sp., af. MaBe: 241/,, 27, 31, Vera 8-3. 
Schadell. I. Vorz. Blasenspr. Nach 2tiag. Wehen hoher Forceps. Kind 2850 gr., 
49 em., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 1477/00. K. F., 26j. III p. I. und II. Forceps. Wb. af. Kind lebt. 
Mae: 251/,, 251/,, 29, Vera 81/,. Schadell. II. Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Hoher Forceps nach 17'/,st. Wehen. Kind 2900 er., 50 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 1556/00. B. M., 25j. II p. I. p. Gemini. [1) Querlage, Wendung, Ex- 
traktion, 2.) sp.]. MaBe: 26, 261/,, 30, Vera 81/,. Schidell. I. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 17*/,st. Wehen hoher Forceps. Kind 3500 gr., 53 cm., lebt. 


Wh. af. 
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6.) Pr. 2219/01. B. A., 34j. IX p. I. p. in Narkose. Kind lebt. II.—VI. p. 
sp. VII. p. SteiBlage. VIII. p. Forceps. II1.—VII. Kind gestorben. VIII. Kind 
lebt. Il. Wh. f. MaBe: 24, 26, 32, Vera 8-4. Schidell. II. Exostosen am Becken 
Nach 13st. Wehen hoher Forceps. Kind 4000 gr., 56 em., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 2412/01. P. A., 39j. V p. I. p. Forceps. I1—IV. p. sp. 2 Kinder 
gestorben. MaBe: 26, 261/,, 29, Vera 8-3. Schidell. I. Vorderscheitelbeineinstellung, 
Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach zirka 24st. Wehen hoher Forceps in Walcher- 
scher Hangelage. Kind 3100 gr., 52 cm., lebt. Wb. af. 

8. Pr. 895/04. K. C., 34j. VI p. Abortus. III. p. Kraniotomie. IV. und V. 
Frithgeburt. MaBe: 27, 27, 31, Vera 8:3. Schadell. I. Nach 281/,st. Wehen hoher 
Forceps. Kind 3500 gr., 50 cm., lebt. Wb. af. 


Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


9 Falle. 
Wb. af. 


1.) Pr. 688/92. B. B., 33j. IV p. I. und IIL. p. sp. II. p. Forceps. Kinder 
lebend, Wh. af. MaBe: 26, 27, 29, Vera 8. Dehnung des unt. Uterinsegm., aus- 
warts untersucht, daher keine Sectio. Hoher Forcepsversuch. Kraniotomie (zirka 
16st. Geburtsdauer). Kind 3050 gr. (o. H.). Wb. af. 

2. Pr. 1743/93. R. R., 41]. IX p. 5mal Forceps. 3 Kinder leben. Mae: 
25, 27, 30, Vera 8. Asphyxie. Breussche Zange. Kraniotomie nach 7st. Wehen. 
Kind 3700 gr. (o. H.), 53 cm. Wb. af. 

3.) Pr. 3312/96. K. M., 35j. Il p. I. p. sp., kiinstliche Placentalésung, 
Gemini, asphyktisch, tot. Mae: 25, 27, 32, Vera 7°/,. Schadell. I. Hinterscheitel- 
beineinstellung, hoher Forcepsversuch nach 28st. Wehen, Perforation, Placenta- 
lésung Kind 3300 gr. (o. H.), 53 em. W. af. 

4.) Pr. 1935/00. U. M., 28). III p. I. p. sp., Kind lebt. II. p. Forceps, Kind 
tot. MaBe: 25, 251/,, 30, Vera 7:9. Schadell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. 
Hoher Forcepsversuch nach 21st. Wehen. Kraniotomie. Manuelle Placentalosung. 
Kind 3100 gr. (o. H.), 53 cm. Wh. af. 

5.) Pr. 2725/00. B. A., 30j. V p. I.—III. p. sp. IV. Forceps, Wh. af. 1 Kind 
lebt. MaBe: 24, 251/,, 29, Vera 8-3. Schidell. I. Kontraktionsring 2 Finger unter 
dem Nabel. Hcher Querstand, vorz. Blasensp., Fieber, Blutung p. p. Hoher Forceps- 
versuch. Kraniotomie nach 161/,st. Wehen. Kind 3960 gr. (o. H.). 55 em. Wh. af. 

6.) Pr. 145/03. O. F., 22j. IV p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. I. und II. p. 
sp. 1 Kind gestorben. III p., hoher Forceps wegen Dehnung, Kind lebt, 3550 gr. 
MaBe: 26, 26, 30!/,, Vera 8-2. Schiicell. II. Hinterscheitelbeineinstellung. Kontrak- 
tionsring in Nabelhohe. Nach 21st. Wehen Versuch des hohen Forceps, Kraniotomie. 
Kind 3100 gr. (o. H.), 50cm. Wb. af. 

7.) Pr. 1623/04. C. F., 45j. XTII p. I—VII. p. sp. 3 Kinder leben. VIII. p. 
schwer (Perforation?). IX. p. sp. Kind tot. X. p. Perforation. XI. p. sp., Placenta- 
lésung, Kind tot. XII. p. Forceps, Kind lebt. Mabe: 251/,, 27, 29, Vera 8. Vorder- 
scheitellage, Hoher Forcepsversuch. Kraniotomie wegen Dehnung des unt. Uterin- 
segm. nach 10st. Wehentitigkeit. Kind 2750 gr., 49 em. Wh. af. 

8.) Pr. 976/05. W. H., 24). II p. I. p. Forceps, Kind starb nach 3 Monaten. 
Wh. af. Mafe: 251/,, 26, 301/,, Vera 7-6. Hinterscheitelbeineinstellung. Nabel- 
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_schnurvorfall, hoher Forcepsversuch nach 26st. Wehen, Kraniotomie. Kind 2450 gr. 
(o. H.), 48 cm. Wh. anfangs f. (38-3),.dann af. 

9.) Pr. 2213/06. L. A. 30j. II p. I. p. Forceps, af. Kind tot. MaBe: 24/,, 
25'/,, 271/s, Vera 81/,. Hoher Geradstand. Intrauteriner Fruchttod. Auswarts 
Forcepsversuche. In der Klinik hoher Forcepsversuch. Kraniotomie nach 53st. 
Wehen. Kind 3200 gr. (0. H.), 52 cm. Wh. af. 


Wendung. 


25 Falle (davon Imal Zwillinge). 

Indikation: Querlage, Vorfall der Nabelschnur oder des Armes. 

Kinder: 7 tot, davon 6 der Therapie und dem engen Becken 
zuzuschreiben. 

Wochenbetten: alle af. 

Mitter: 1 Mutter tot. 

Pr. 3033/97. S. M., 28). III. p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I. p. Anbohrung 
der Frucht. Wh. f. II. p. Zerstiickelung, im Anschlu8 daran Harnabgang per 
vaginam. Seither 5malige erfolglose Fisteloperation a. a. O. Mafe: 25, 251/,, 30, 
Vera 8'/,. Querlage 1/1. Postoperative Narben, Blasenscheidenfistel. Ruptura 
-perinei incompleta. Hohes Fieber, daher keine Sectio. Intrauterine Kolpeuryse, 
Wendung, Manualhilfe, Geburtsdauer 51 St. Uterusruptur. Abdominale Uterus- 
exstirpation. Kind tot. Kindliche Herzténe waren bei der Aufnahme nicht sicher 
zu horen. Mutter stirbt 21/, St. post operat. an Anamie. Die Frau wurde aufer- 
halb der Anstalt von einer Hebamme und einem Arzte untersucht. 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 
4 Falle. 
Wochenbetten: Imal f. 
Durchschnittliche Geburtsdauer: 30 Stunden. 
Durchschnittliches Kindergewicht: 3316 gr. 


Prophylaktische Wendung. 
9 Falle. 
3 Kinder tot, der Therapie zur Last fallend. 
Wb. in | Falle f. 


__ 1.) 1828/92. P. J., 21j. II p. I. p. sp. Kind lebt. MaBe: 25, 27. 30, Vera 8°3. 
Schidell. Prophylaktische Wendung, Extraktion. Kind asphyktisch, belebt, 
2900 gr., 49 cm. Wb. f. 

2.) Pr. 2276/92. 8. M., 30j. VII. p. L, IT. und V. p. sp. III. p. Forceps. IV. p. 
Wendung. VI. p. Kraniotomie. Mae: 25, 27, 31, Vera 81/,. Schadell. I. Wendung 
nach 12st. Wehen. Kind 3300 er., 51 cm., lebt. Wh. af. 


3.) Pr. 183/96. S. M., 27j. IV p. I.--III. p. sp. MaBe: 25, 261/,, 30, Vera 
8:4. Schadell. I. Prophylaktische Wendung nach zirka 6st. Wehen. Extraktion. 
Kind 3050 gr., 50 cm., Wh. teilweise f. (Endomettr.). 
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4.) Pr. 3369/96. V. A., 30]. IIT p. I. p. Kraniotomie am toten Kinde. II. p. 
kiinstliche Frithgeburt. Kind starb nach 10 Tagen. Mafe: 26, 27! [oy 30, Vera 8-2. 
Schadell. I. Prophylaktische Wendung nach 3°/, St. Extraktion. Kind 3400 gr., 
52 om., stirbt bald nach der Geburt. Wb. af. 

5.) Pr. 40/97. K M., 27j. IL p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. I. p. Forceps. 
Kind tot. Mae: 25, 25. 27, Vera 7-6. Schadell. I. Wendung nach 3'/,st. Wehen. 
Extraktion. Kind 2750 er., 47 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 1461/99. 8. M., 33j. VI p. I. p. in Narkose, Kind tot. II.—IV. p. 
SteiBgeburt, Kinder tot. V. SteiBlage, Kind starb nach 2 Monaten. Make: 241/,, 
26, 26, Vera 7-8. Schadell. I. Vorderscheitelbeineinstellung, Wendung, Extraktion. 
Kind 2800 gr., 49 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 3119/00. K. J., 25j. IT p. I. p. Eklampsie, Forceps, Kind tot. MaBe: 
26, 27, Vera 8'/,. Schidel!. I. Prophylaktische Wendung, Extraktion. Kind 
3300 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

8.) Pr. 416/02. M. M., 36j. IIT p. I. p. Kraniotomie. II. p. hoher Forceps. 
Kind 3500 gr., tief asphyktisch. Mae: 26, 27, 29, Vera 7-8. Schidell. II. Hinter- 
scheitelbeineinstellung. Da beim II. p. ein grofes lebendes Kind entwickelt wurde 
wird von der Sectio caesarea Abstand genommen und die prophylaktische Wendung 
mit anschlieSender Extraktion ausgefiihrt. Kind 4300 gr., 57 cm., tot (Asphyxia 
pallida). Wh. af. 

9.) Pr. 3446/02. H. F., 25j. III p. Ip. prophylaktische Wendung, Kranio- 
tomie. II. p. prophylaktische Wendung. Kind lebt. 3250 gr. MaBe: 28, 27'/,, 
33, Vera 7-6. Schidell. I. Prophylaktische Wendung nach 18st. Wehen. Extraktion. 
Kind 3050 gr., starb p. p. (starke Kompression des Schiidels). Wb. af. 


Kraniotomie des toten Kindes. 


10 Falle. 
1 Mutter gestorben an Uterusruptur; spontan entstanden. 
Wb. af. 


1.) Pr. 2144/92. Z. M., 39]. VIL p. Friihere Geburten sp. 5 Kinder leben, 
1 Kind tot. Mafe: 24, 25, 29, Vera 8. Schraglage I. Drohende Uterusruptur. 
Kraniotomie nach 8st. Wehen. Kind 3800 gr. (o. H.), 53 em. Das Kind war tot bei 
der Aufnahme der Mutter. Wb. af. 

2.) Pr. 2185/93. L. A., 31j. VI p. I. p. sp. Kind tot. I1.—IV. p. Abortus. 
V. p. (2?) MaBe: 23, 25, 29, Vera 8. Schidell. Kind tot. Kraniotomie nach 3tag. 
Wehen. Kind 2700 gr. (0. H.). Wh. af. 

3.) Pr. 268/00. S. H:;-27j. II p. I. p. sp. Kind tot. Mae: 27, 27, 33*/,, 
Vera 7-7. Schadell. I. Hinterscheitelbeineinstellung, vorz. Blasenspr., Tympania 
uteri. Kraniotomie nach 24st. Wehen. Kind 2900 gr. (o. H.). Wh. af. 

4.) Pr. 2449/00. K. K., 40j. X p. IL—IX. p. sp., 2mal Zwillinge. MaBe: 
26, 271/,, 31, Vera 8'/,. Schidell. I. Nach 10st. Wehentatigkeit sp. entstehende 
Ruptura uteri completa. Anaemia acuta. Kraniotomie des toten Kindes. Total- 
exstirpation per laparot. Kind 4000 gr. (o. H.), 55 cm. Mutter stirbt 1 Stunde 
post operat. Diagnose: Schwere allgemeine Animie nach_beiderseitiger kom- 
pletter Uterusruptur. Fettige Degeneration des Herzens und aller parenchyma- 
tésen Organe. 


90 


5.) Pr. 3063/00. H. M., 30j. V p. I. und II. p. Kraniotomie, Kinder grof. 
III. und IV. p. sp. 1 Kind starb. Wb. af. MaBe: 25, 26, 30, Vera 7:7. Schidell. I. 
Hinterscheitelbeineinstellung, Vorfall des Armes und der Nabelschnur, Tympania 
uteri, Vitium cordis. Kraniotomie nach 53st. Wehen. Kind 2550 gr. (o. H.), 50 cm. 
Wh. af. 

6.) Pr. 3417/02. P. M., 30j. II p. I. p. sp. miBfarbiges Fruchtwasser, Fieber 
(381/,°) intra partum. Kind 2850 gr., starb nach 3 Tagen an Bronchitis. MaBe: 27, 
27, 311/,, Vera 8-4. Schidell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm. Frucht tot. 
Tympania uteri. Fieber. Kraniotomie nach 2!/,tag. Wehen. Kind 3400 gr. 
(o. H.), 54 cm. Wb. af. 

7.) Pr. 1041/05. P. M., 38j. VIII. p. I—VIII. p. sp. (mal Gesichtslage). 
Nur 1 Kind lebt. Wb. af. MaBe: 261/,, 27, 31, Vera 81/,. Gesichtslage I]. Kranio- 
tomie am toten' Kinde nach 24st. Wehen. Kind 3200 gr. (o. H.), 52cm. Wb. af. 

8.) Pr. 2291/05. S. A., 27j. IL p. I p. Sectio caes. cons. Kind 3150 gr., lebt. 
MaBe: 25, 26, 30, Vera 7-7. Schadell. I. Kraniotomie nach 17st. Wehen. Kind 
3400 gr. (0. H.), 52 cm. Wb. af. 

9.) Pr. 3355/05. B. L., 32j. V p. I. p. Nabelschnurvorfall, Wendung, Kind 
tot. II. p. (III. Klin.) Gesichtslage, Forceps, Kind tot. III. p. sp. Kind lebt. 
TV. p. Forceps Mafe: 241/,, 26, 30, Vera 81/,. Stirnlage I. Tympania uteri, Fieber, 
Kraniotomie nach 11/,tag. Wehen. Kind 3150 p. (o. H.), 50 cm. Wb. af. 

10.) Pr. 127/06. 8. M., 22j. II p. I. Abortus mit 2 Monaten, af. Mafe: 
271/>, 271/,, 82, Vera 7-8. Schidell. II. Dehnung des unt. Uterinsegm. Kraniotomie 
nach 48st. Wehen. Kind 2700 gr. (o. H.), 50 cm. Wb. af. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 

It Palle. 

Zev Ose 

1.) Pr. 290/92. W. J., 27j. IL p. L. p. Kind starb nach 14 Tagen. MaBe: 
23, 251/,, 291/,, Vera 8. Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. Uterin- 
segm. Herztone verlangsamt. Nach 14st. Wehen Kraniotomie. Kind 3100 gr. 
(o. H.). Wh. af. 

2.) Pr. 1485/92. S. R., 32j. III p. I. p. sp. IL. p. Forceps, Kind tot. Mae: 
25, 27, 30, Vera 7-7. Schadell. I. Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 21st. Wehen Kraniotomie. Kind 3400 gr. (o. H.), 54 cm. Wb. 
af. (Au8erhalb untersucht.) 

3.) Pr. 185/00. P. M., 30]. IV. p. I. p. Forceps. Kind tot. IT. p. Kraniotomie. 
TI. p. Abortus im 6. Monate. Mae: 27, 27, 33, Vera 7-8. Schidell. I. Nach 361/,st. 
Wehen Kraniotomie. Kind 3600 gr. (o. H.), 53 cm. W. f. (Auf erhalb untersucht.) 

4.) Pr. 3037/00. D. M., 28]. TIT p. I. p. Querlage, Wendung, Kind gestorben. 
II. p. sp. Kind 2900 gr. Mae: 24, 26, 31, Vera 8'/,. Schidell. I. Hinterscheitel- 
beineinstellung, Nach 50'/,st. Wehen Kraniotomie wegen unsicherer Herztone. 
Kind 2700 gr. (o. H.), 50 em. Wh. af. 

5.) Pr. 826/01. W. L., 23]. II p. Mit 3 Jahren gehen gelernt. I. p. sp. Kind 
lebt. Mae: 25, 27, 30, Vera 8-3. Schadell. I. Hinterscheitelbeineinstellung, Dehnung 
des unteren Uterinsegm. Nach 91/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 2500 gr. (o. H.), 
48 cm. Wh. af. (AuBerhalb untersucht.) 

6.) Pr. 3054/01. H. M., 24j. IL p. I. p. hoher Forcepsversuch, Kraniotomie 
wegen Dehnung. Kind 3100 gr. (o. H.). Mafie: 24, 27, 31, Vera 8-3. Schidell. II. 
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Dehnung des unt. Uterinsegm. Kopf hoch, beweglich. Nach 16st. Wehen Kranio- 
tomie. Kind 2600 gr. (o. H.) 50 cm. Wh. af. (AuBerhalb untersucht.) 

7.) Pr. 522/02. G. R., 28j. III p. I. p. Kraniotomie. II. p. Forceps. Kind 
klein. MaBe: 261/,, 27, 29, Vera 8'/,. Vorderscheitellage, Dehnung des unt. Uterin- 
segm. Nach 15*/,st. Wehen Kraniotomie. Manuelle Placentalésung. Kind 3300 gr, 
(o. H.), 54 em. Wh. af. 

8.) Pr. 592/03. U. T., 22j. III p. Mit 2'/, Jahren gehen gelernt. I. p. sp. 
II. p. sp. MaBe: 251/,, 27, 30, Vera 8-8. Schidell. II. Fieber der Mutter (38-6). 
Nach zirka 4'/,tag. Wehen Kraniotomie. Kind 2850 er. (o. H.), 54 cm. Wb. af. 

9.) Pr. 724/04. D. K. 24j. III p. I. p. Kraniotomie. II. p. Sectio. MaBe: 
24, 251/,, 291/,, Vera 8. Schadell. I. Nach 14!/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 
2500 gr. (o. H.), 50 em. Wh. f. Die Frau verweigerte die Sectio caesarea. 

10. Pr. 2064/04. B. B., 25j. II p. I. p. Kraniotomie. MaSe: 251/,, 26, 29, 
Vera 8-2. Vorderscheitellage 1. Nach 19'/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 3600 gr. 
(o. H.), 55 em. Wh. af. 

ll. Pr. 3247/05. F. M., 28). VJ p. I. p. (I. Klin. 15. /6. 1900.) Kraniotomie 
am lebenden Kinde nach erfolglosem Forcepsversuch, Dehnung des unt. Uterin- 
segm. IT. p. Abortus im 2. Monate. III. p. (I. Klin.) Kraniotomie am lebenden 
Kinde wegen Dehnung. IV. und V. p. sp. (Kinder klein). MaBe: 25, 27, 31, Vera 8:3. 
Schadell. I. Fieber. Vorfall einer Hand neben dem Kopfe. Blutung intra partum. 
Nach 7st. Wehen Kraniotomie. Manuelle Placentalésung. Kind 3550 er., 52 cm. 
Wh. af. 

Sectio caesarea. 

17 Falle. 

Lowi. £ 

1 Mutter starb an Verblutung. 

1.) Pr. 2752/93. S. K., 37j. TII p. I.—II. p. sp. MaBe: 24, 271/,, 29, Vera 
7-7. Sectio caes. wegen Stillstand der Geburt nach 9st. Wehen. Kind 3950 er. 
55 cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 2183/95. P. A., 30j. IV p. I. p. Perforation. Wb. af. II. p. Forceps, 
Kind tot. Wh. f. IIL. p. Kraniotomie am lebenden Kinde. Wb. af. Mafe: 24, 25, 
28, Vera 7-7. Schadell. I. Nach 41/,st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3470 gr., 
52 cm., lebt. Wb. af. 

3.) Pr. 714/97. 8. J., 23j. I p. I. p. Abortus im 3. Monate. Mafe: 26, 25, 
31, Vera 8-3. Schadell. I. Nach zirka 3taég. Wehen Sectio caes. Kind 2750 gr., 
47 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 437/98. K. M., 37j. III p. I. p. Friihgeburt des 7. Monates, Gemini. 
[1) tot, 2.) Wendung, Kind tot, kiinstliche Losung der Placenta.] II. p. hoher 
Forcepsversuch. Kraniotomie des lebenden Kindes wegen hochgradiger Dehnung. 
Manuelle Losung der Placenta. MaBe: 261/,, 27'/,, 32, Vera 8. Schraiglage. Nach 
zirka 12st. Wehen Sectio caes. Kind 3050 egr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

5. Pr. 3216/98. U. A., 23j. II p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I. p. Wendung, 
Extraktion (Vorderscheitellage, Hinterscheitelbeineinstellung), Kind  lebend. 
Wb. af. MaBe: 26, 26, 30, Vera 8:3. Schadell. II. Nach 10st. Wehen Sectio caes. 
Kind 3320 gr., 25 cm., lebt. Wh. af. 
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6.) Pr. 3365/98. S. A., 29j. IV p. I. p. sp., von sehr langer Dauer, Kind 
tot. IL p. Kraniotomie. UT. Abortus im 5. Monate. Ausriumung. Wb. af. Mafie: 
23, 26, 28, Vera 7:8. Schiidell. I. Hydramnios. Nach 81/,st. Wehen Sectio caes. 
cons. aus relativer Indikation. Kind 3050 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 826/99. H. T., 35j. III p. I. p. Sectio caes. IT. p. Schraglage, Wendung, 
Extraktion. MaBe: 211/,, 23, 25, Vera 7-6. Querlage IT/1. Sectio caes.cons. nach 
zirka 8st. Wehen. Kind 2950 gr., 50 em., lebt, Wh. af. 

8.) Pr. 3128/00. B. A., 35j. V p. I. p. Perforation. Wb. af. I. p. Forceps. 
Kind tot. Wb. durch 3 Monate f. III. p. Kraniotomie des lebenden Kindes. Wh. 
af. IV. p. Sectio caes. (I. Klin.). Kind lebt. Wh. af. Mafe: 25, 24, 28, Vera 7-9. 
Schiidell. II. Nach llst. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3800 gr., 54 cm., lebt. 
Wb. af. 

9.) Pr. 125/01. K. M., 28j. Il p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I p. Kranio- 
tomie des lebenden Kindes. Geburtsdauer 4 Tage. Blutung. Manuelle Placenta- 
lésung. Wh. af. MaBe: 26, 26, 301/,, Vera 8. Schraglage. Vitium cordis 
(Mitralinsuff. und Stenose). Nach 2'/,st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 2800 gr., 
48 cm, lebt. Wh. af. 

10.) Pr. 966/02. P. M., 32j. III p. I. p. Perforation. Kind 2800 gr. (o. H.). 
IL. p. (I. Klin., 1900). Gemini in Querlage, Wendung nach Braxton-Hicks. Kinder 
2620 er. und 2350 egr., starben bald nach der Geburt. Mafie: 26, 271/,, 29, Vera 
7:6. Schiadell. II. Nach 20st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3350 gr., 52 cm.. 
lebt. Wh. af. 

11.) Pr. 1335 /02. K. M., 29j. I1T p. L. p. (1900) Kraniotomie wegen Dehnung. 
Geburtsdauer 4 Tage. Keine Sectio, weil die Frau auBerhalb der Anstalt unter- 
sucht wurde. Kind 2750 gr. I. p. (1901) Sectio caes. cons. Kind 2800 gr., £8 em. 
MaBe: 25, 261/,, 301/,, Vera 7-9. Schidell. I. Insuff. und Stenose der Mitral. 
Sectio caes. cons. Kind 2800 gr., 48 cm., lebt. Wh. leicht f. (bis 37-9). 

12.) Pr. 79/03. K. F., 25j. IIT p. I. p. hoher Forceps, Kind starb 3 Tage 
p- p. 2700 gr. IL. p. kinstliche Frihgeburt. Perforation des lebenden Kindes. 
2300 gr. (o. H.). Wh. af. MaBe: 261/,, 271/,, 311/,, Vera 7:8. Schadell. I. Nach 
zirka 12st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3450 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

13.) Pr. 3343/03. 8. F., 23). V p. I. und II. p. sp., af. 2. Kind starb. III. 
p. (III. Klin.) Hoher Forceps wegen Dehnung. Kind 3550 gr. IV. p. Kraniotomie. 
Kind (0. H.). 3100 gr. MaBe: 26, 26, 301/., Vera 8-2. Schadell. Il. Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Nach 13'/,st. Wehen Sectio caes. und Tubenresektion. Kind 
3600 er., 54 cm., lebt. Wh. af. 

14.) Pr. 801/04. B. J., 34]. IT p. I. p. Sectio caes. Kind starb nach 3 Monaten. 
Mae: 28, 27, 33, Vera 7-8. Schadell. Il. Nach 5st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 
3550 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

15.) Pr. 1231/05. 8. A., 35j. VIL p. L. p. sp. Kind tot. IL. p. Kraniotomie. 
III. Abortus. IV. p. Sectio caes. cons. Kind 3050 gr., lebt, af. V. p. Abortus mit 
3 Monaten. VI. p. Abortus mit 3 Monaten. Alle af. MaBe: 23, 26, 28, Vera 8. 
Schadell. I. Nach 7st. Wehen Sectio caes. mit Resektion der Tuben. Kind 3400 er., 
52 cm., lebt. Mutter stirbt 41/, St. p. p. an Anaimie, ohne da wiahrend der 
Operation eine besonders starke Blutung oder eine atonische Nachblutung statt- 
gefunden hatte. 

16.) Pr. 969/04. B.'T., 26j. IV p. I. p. Abortus mit 3 Monaten. IT. p. Abortus 
mit 6'/, Monaten. III. p. Friihgeburt im 9. Monate. Kraniotomie wegen Dehnung. 
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Mae: 251/,, 251/,, 30, Vera 7-7. Schadell. I. Nach 81/,st. Wehen Sectio caes. 
Kind 3300 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 


17.) Pr. 2379/05. K. F., 28}. IV p. I. p. hoher Forceps. Kind 2700 gr., starb 
nach 3 Tagen. II. p. Kraniotomie. II. p. Sectio caes. (I. Klin.) Kind 3450 gr., 
lebt. Wh. af. Mafe: 26, 27, 31, Vera 7-7. Schiidell. IT. Nach 19st. Wehen Sectio 
caes. Kind 3900 gr., 54 em., lebt. Wh. in den ersten 4 Tagen f. (bis 38-2°), dann af. 


Kinstliche Friihgeburt. 
9 Falle. 
3 Kinder tot, davon 2 der Therapie zur Last fallend. 
1 Mutter gestorben an Uterusruptur. 


1.) Pr. 466/95. W. A., 28]. II p. I. p. Kraniotomie. Mafe: 251/,, 27, 31, 
Vera 8-2. Schraglage. Kinleitung der Friihgeburt durch Bougie, sp. (34. Woche). 
Schadell. II. Dauer 11 Stunden. Kind 2350 gr., 48 cm., lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 2095/99, S. E., 26]. V p. I. und IIT. p. Querlage, Wendung, Kinder 
tot. II. p. Frihgeburt, sp., Kind lebt. IV. p. sp., Kind starb nach 4 Wochen. 
Mae: 25, 26, 31, Vera 7-7. Querlage. AuBere Wendung. Einleitung der Friihgeburt 
im 9. Monate. Kind 2200 gr., 44 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 3109/00. 8. H., 27j. III p. I. p. sp., Umschlingung der Naberlschnur, 
Kind tot. II. p. Hinterscheitelbeineinstellung, Tympania uteri, Kraniotomie. 
Wb. at. Mae: 27, 26, 34, Vera 7-9. Schadell. II. Kiinstliche Frithgeburt. 
(34. Woche). 111/,st. Geburtsdauer. Kind 1700 gr., 45 cm., stirbt 8 Tage p. p. 
an Pneumonie. Wb. af. 

4.) Pr. 418/01. 8. E., 27j. VI p. I. und III. p. Querlage, Wendung, Kinder 
tot. Il. p. Friihgeburt, sp. im 7. Monate, lebt. IV. p. sp. am normalen Ende, starb 
nach 4 Wochen. V. p. kiinstliche Frihgeburt, 8 Monate, Kind lebt. Mafe: 24'/,, 
28'/,, 291/,, Vera 8-3. Schadell. I. Einleitung der Friihgeburt durch Bougie 
(33. Woche). Geburtsdauer 4 St. Kind 2350 gr., 44 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 1076/01. M. M., 35j. IL p. I. p. sp., Kind tot, asphyktisch. MaBe: 
241/,, 261/,, 291/,, Vera 8. Schadell. I. Einleitung der Friihgeburt (Blasenstich). 
Vorfall des rechten Armes. Repositionsversuch. Geburtsdauer 18*/, St. Kind 
2050 gr., 45 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 1710/01. U. M., 29j. 1V p. I. p. sp., af., Kind lebt. II. p. Forceps, 
af., Kind tot. III. p. hoher Forcepsversuch, Kraniotomie. Mabe: 24"/,, 251/,, 30, 
Vera 7:9. Schiidell. I. Einleitung der Friihgeburt in der 36. Woche (Bougie). 
4tigige Geburtsdauer. Kind 2350 gr., 47 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 34/04. U. M., 31j. V p. I. p. sp. II. p. Forceps, Kind tot. ITI. p. 
Kraniotomie. IV. p. kiinstliche Friihgeburt, Kind starb nach 11 Monaten. Mafe: 
25, 25'/,, 30, Vera 7-9. Schadell. II. Einleitung der Friihgeburt in der 35. Woche 
(Bougie). Geburtsdauer 2 Tage. Kind 2800 gr., lebt. Wh. af. 

8.) 1020/06. U. M., 33j. VI p. Anamnese siehe Fall 7), (Pr. 34/04). V. p. 
Kind lebt. MaBe: 25, 251/,, 30, Vera 7-9. Schiadell., dann Beckenendlage, Nabel- 
schnurvorfall, Extraktion, Cervixrif links, hoch hinaufreichend, Tamponade. 
Kind 2500 gr., 48 cm., tot, asphyktisch, Mutter stirbt '/, St. p. p. an Anamie 
nach inkompletter Uterusruptur, chron. Tbk. beider Lungen, Emphysem. Die 
Sektion des Kindes ergab Wirbelsiulenfraktur, 
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9. Pr. 1160/06. 8. E., 32]. VIII p. Anamnese und Mafe siehe Pr. 418/01. 
VI. p. Kind starb nach 6 Wochen. VII. p. Kraniotomie wegen Dehnung und 
schlechter Herzténe, af. Kind 3380 gr. (o. H.). MaBe: 27, 261/,, 30. C. v. = 8-1. 
Querlage I. Nabelschnurvorfall. Einleitung der Friihgeburt (32. Woche). Kind 
1750 gr., 46 cm., tot, asphyktisch. Geburtsdauer 15 St. 


Hebosteotomie. 
4 Falle. 
Wb. in 2 Fallen f. 
1 Kind gestorben, der Therapie zur Last fallend. 


1.) Pr. 3425/04. G. M., 24j. IV p. I. p. Forceps, Kind starb. II. p. Frih- 
geburt sp. (7. Monat), Kind starb. III. p. Wendung, Kind lebt. MaBe: 25*/,, 26, 
30!/,, Vera 7-6. Schadell. I. Hebosteotomie nach 37st. Wehen, Forceps. Kind 
3550 gr., 53 cm., lebt. Wh. f. 

2.) Pr. 616/06. P. T., 33j. V p. II p. Wendung, die iibrigen sp. 1 Kind lebt. 
Mae: 26!/,, 27!/,, 30, Vera 7:8. Schadell. I. Vorderscheitelbeineinstellung, Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Hebosteotomie nach 441/,st. Wehen, hoher Forceps. Kind 
3600 ger., 52 cm., lebt. Wb. af. 

3.) Pr. 799/06. Ch. F., 24j. II p. I. p. sp., Wh. f. durch 6 Wochen. MaBe: 
25, 261/,, 27, Vera 81/,. Stirnlage II. Hoher Geradstand. Dehnung des unt. Uterin- 
segm., hoher Forcepsversuch, Hebosteotomie, Wendung, Geburtsdauer 22 St. 
Kind 3500 gr., 54 m., estarb bald nach der Geburt. Wh. f. 

4.) Pr. 1219/06. F. M., 42}. Il p. I. p. operativ, Kind lebt, Wh. f. Mafe: 
261/,, 27, 33, Vera 8-3. Schadell. II. Hebosteotomie, Wendung, Extraktion. 
Geburtsdauer 11/, Tage. Kind 3200 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 


Symphyseotomie. 


Pr. 329/93. 8. A., 26j. III p. I. p. Forceps. IT. p. sp., MaBe: 27, 27, 29, Vera 
81/,. Vorderscheitelbeineinstellung, Hydramnios, Symphyseotomie nach 17!/,st. 
Wehen, Breussche Zange. Kind 4150 er., 54 cm., lebt. Wh. af. 


Extraktion. 
Deal les 


Geburtsdauer: 734 und 7% Stunden. 
Kinder: leben. 

Wochenbetten: afebril. 
Kindergewicht: 3200 gr. und 3500 er. 


Dekapitation. 
2 Falle. 


1 Mutter gestorben an Peritonitis septica. 

1.) Pr. 1030/92. N. W., IL p. I. p. sp. MaBe: 24, 27, 30, Vera 8. Ein- 
gekeilte linke Schulterlage. Kraniotomie des abgetrennten Schiidels. Frucht- 
wasser stinkend, verfaulte Placenta. Geburtsdauer 5 Tage. Kind tot, Mutter 
stirbt am 6. Tage p. p. an Peritonitis septica. AuBerhalb der Anstalt von einer 
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Hebamme untersucht. AuBerhalb sind von 2 Arzten Wendungsversuche gemach 
worden. 


2.) Pr. 861/96. J. F., 32j. VII p. I—VI. p. sp., af. MaBe: 27, 271/,, 30°/>, 
Vera 8-4. Verschleppte Querlage II/1. Vorfall des linken Armes und der pulslosen 
Nabelschnur. Nach 6'/,st. Wehen Dekapitation. Kind 3500 gr., 53 cm. Wb. af. 


C. v. 75 bis 6° em. 
Platte Becken. — Ersteebirende, 


Spontangeburten. 


Von 16 Miittern haben 3 sp. entbunden (18-6%). Alle Kinder 
lebend, 1 Wb. f. 

Durchschnittsgewicht der Kinder: 2800 gr. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 43-1 Stunden. 

1.) Geburtsdauer 21/, Tage. Kind 2700 gr., lebend. Wh. f. 


2.) Geburtsdauer 171/, St. Kind 3000 gr., lebt. Wb. af. 
3.) Geburtsdauer 52 St. Kind 2700 gr., lebt. Wh. af. 


Operative Geburten: 13. 
Durchschnittsgewicht der Kinder: 3142-5 gr. 


Hoher Foreeps mit nachfolgender Kraniotomie. 


iP halle 
Wb af. 


Pr. 2983/96. M. M., 17j. I p. Mit 3 Jahren gehen gelernt. Mafe: 28, 29, 
32, Vera 71/,. Schidell. I. Hoher Querstand. Vorderscheitelbeineinstellung, 
Lebensgefahr der Frucht, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 48*/,st.Wehen 
Versuch der hohen Zange, dann Kraniotomie. Kind 3000 gr. (o. H.). Wh. af. 


Sectio caesarea. 

8 Falle. 

Kinder lebend, 2 Wb. f. 

1. Pr. 382/92. B. A.,-22j. I p. MaBe: 281/,, 281/,, 32, Vera 7-3. Schadell. 
Sectio caes. Kind 3570 gr., 53 cm., lebt. Im Wb. leichtes Fieber wegen Bronchitis. 

2.) Pr. 1508/92. H. H., 27j. I. p. MaBe: 24, 281/,, 33, Vera 7-3. Nach 5%/,st. 
Wehen Sectio caes. Kind 2900 gr., 50 cm. Wb. f. 

3.) Pr. 1609/93. S. A., 29j. I p. MaBe: 26, 29, 31, Vera 7. Schidel ab- 
gewichen. Sectio caes. cons. Kind 4200 gr., 54 cm., lebt. Wh. f. 

4.) Pr. 1677/01. P. A., 41j. Ip. MaBe: 271/,, 29, 311/,, Vera 7+/,. Schadell. IT. 
Vorderscheitelbeineinstellung. Sectio caes. cons. Kind 2920 gr., 53 cm., lebt. 


Wh. af. 
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5.) Pr. 1202/02. K. B., 27j. I p. MaBe: 271/,, 28, 30, Vera 7-1. Schadell. I. 
Nach 10!/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3000 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 411/03. L. M., 21j. I p. MaBe: 281/,, 28, 33, Vera 7-3. Schadell. IT. 
Nach 8*/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3150 gr., 49 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 1454/03. R. B., 27j. I p. MaBe: 271/,, 29, 32, Vera 61/,—7. Schadell. I. 
Nach 14st. Wehen Sectio caes. Kind 2550 gr., 48 cm., lebt. Wh. af. 


8.) Pr. 3466/03. W. K., 28). I p- Mafe: 28, 29, 32, Vera 71/,. Schadell. I. 
Nach 19st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 2850 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 


Kraniotomie am toten Kinde. 
3 Falle. 
Imal war das Wb. f. 


1.) Pr. 217/93. 23j. I p. MaBe: 261/,, 28, 311/,, Vera 7-1. Schadell. Vorfall 
der Nabelschnur. Dehnung des unt. Uterinsegm. Vorderscheitelbeineinstellung. 
Herzténe geschwunden. Kaniotomie nach 13st. Wehen. Kind 2550 gr. Wb. af. 


2.) Pr. 796/04. 22]. I p. MaBe: 28, 28, 32, Vera 6-9. Schadell. Nabelschnur- 
vorfall. Kraniotomie am toten Kinde. Kind 2700 gr. (o. H.), 51 cm. Wh. af. 


3.) Pr. 2153/04. 27j. I p. Ma8e: 261/,, 28, 31, Vera 71+/,.. Schadell. I. 
Intrauteriner Fruchttod. Kind 3000 gr. Wb. f. (bis 39-4°). 


Symphyseotomie. 

1 Fall. 

Wh. af. Kind lebt. Mutter gesund. 

Pr. 2677/92. W. J., 24j. I p. MaBe: 28, 30, 321/,, Vera 7-1. Schadell. IT. 
Beginnende Dehnung des unt. Uterinsegm., nach 8st. Wehen Symphyseotomie, 
hoher Forceps. Kind 2570 gr., 48 em., lebt. Wb. af. Nachuntersuchung: Klaffen 
der Symphyse auf 1 cm., Federn, bandartige Verbindung. 


C. v. 7d bis 6°5 em. 
Platte Becken. — Mehrgebarende. 


Spontangeburten. 


Von 24 Geburten waren 2 sp. (8-3%). Kinder lebend. Wh. af. 

Durchschnittsgewicht der Kinder: 2850 gr. 

Durchschnittliche Geburtsdauer: 28 Stunden. 

1.) Pr. 252/03. K. M., 38j. IX p. I. p. sp. Il. p. Kraniotomie. III. und 
V. p. Forceps. IV., VI. und VII. p. kiinstliche Friihgeburt. VIII. p. (I. Klin.) 
Querlage, Wendung, Extraktion. Mae: 30, 30, 33, Vera 7!/,. Schadell. I. Hinter- 
scheitelbeineinstellung, Dehnung. Nach 35*/,st. Wehen sp. Geburt. Kind 2800 gr., 
52 cm., lebt. Wh. af. 
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2.) Pr. 2148/03. R. J., 33j. II p. I. p. sp. Kind tot, Wb. af. MaBe: 27, 
28, 31. Vera 7-4. Schidell. I. Nach 20st. Geburtsdauer sp. Geburt eines (2900 gr., 
50 cm) groBen lebenden Kindes. Wh. af. 


Operative Geburten. 


Hoher Foreeps mit nachfolgender Kraniotomie. 


1 Fall. 

Webeat. 

Pr. 399/98. N. M., 27j. II p. Rachitis in der Jugend. I p. Wendung, Extraktion, 
Kind tot. MaBe: 28, 28'/,, 32, Vera 7. Vorderscheitellage, Vorderscheitelbein- 
einstellung, Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 311/,st. Wehen Versuch des 


hohen Forceps, sodann Kraniotomie mit dem Guyonschen Trepan. Kind 3500 gr. 
(ons) 56° em, Wh: at 


Prophylaktische Wendung. 
1-Fall. 
Wh. af. 
Kind lebt. 
Pr. 1800/95. E. J., 24j. IIL p. I. p. Stei8geburt, sp. IT. p. Perforation. Kind 
3300 gr. (o. H.). Wh. durch 12 Tage f. MaBe: 29, 291/,, 32, Vera 71/,. Schidell. I. 


Vorz. Blasenspr. Intrauterine Kolpeuryse. Prophylaktische Wendung auf den 
FuB, Manualhilfe. Geburtsdauer 261/, St. Kind 3400 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 


Kraniotomie des toten Kindes. 
3 Falle. 
1' Wh: f. 


1.) Pr. 633/95. K. M., 29]. V p. I. p. Kraniotomie. II. p. kiinstliche Frith- 
geburt im 6. Monate. Kind starb p. p. III. und IV. p. sp. Kinder gestorben, 3300 gr. 
Wh. af. MaBe: 28, 28, 32, Vera 7!/,. Schadell. I. Hoher Querstand, Dehnung des 
unt. Uterinsegm. Nach 18st. Wehen Kraniotomie. Kind 2950 gr. (o. H.), 49 em. 
Wh. f. 

2.) Pr. 2510/96. 25j. II p. I. p. Sectio, Kind lebt. Mafe: 271/,, 28, 291/., 
Vera 7. Vorderscheitellage, Fieber. Intrauterine Kolpeuryse, Kraniotomie, 
Embryotomie. Geburtsdauer zirka 4 Tage. Kind 3250 gr. (o. H.). Wb. af. 

3.) Pr. 542/01. 31j. V p. I. p. Kraniotomie. II. p. Frihgeburt. III. p. 
Sectio. IV. p. Abortus. Mafe: 29, 29, 32, Vera 7. Schadell. Tote Frucht. Nach 
81/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 2750 gr. (o. H.). Wh. af. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 
2 Falle. 
Wb. ad, 
1.) Pr. 2909/93. K. A., 25j. TIL p. I. p. sp. II. p. Forceps. MaBe: 28, 28, 33, 
Vera 7. Dehnung des unt. Uterinsegm. Deflexion. Nach 12st. Geburtsdauer Per- 


Biirger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. i 
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foration des lebenden Kindes. Kind 2800 gr. (0. H.), 49 cm. Wb. af. (AuBerhalb 
untersucht. ) 

2.) Pr. 3168/00. O. A., 27j. IL p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I. p. operativ 
in Narkose, Kind tot. MaBe: 27, 28, 30, Vera 71/,. Schidellage I. Starke Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Kraniotomie nach 15'/,st. Wehen. Kind 2500 gr. (0. H.), 
45 cm. Wh. af. (Auf erhalb untersucht.) 


Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. 
1 Fall. 
Kind tot. 
Wh. af. 


Pr. 3207/05. J. S., 28j. II p. I. p. Kraniotomie (Kind war abgestorben, 
Wehenschwiche, Dehnung des unt. Uterinsegm., Tympania ut.). Wb. f. Mae: 
271/,, 28, 31, Vera 7. Schadell. II. Vorfall der Nabelschnur. Nach 18st. Wehen 
erfolglose Wendung, Kraniotomie. Kind 3000 gr., 51 cm. Wb. af. 


Sectio caesarea. 
12 Falle. 


PAWib ome 
Kinder lebend. 
1 Mutter gestorben. 


1.) Pr. 816/93. B. J., 36j. III p. I. und II. p. Kraniotomie. MaBe: 27, 29, 
34, Vera 7-3. Schidell. Dehnung. Nach 9st. Wehen Sectio caes. Kind 3700 gr., 53 cm., 
lebt. Wh. af. 

2.) Pr. 1537/95. F. M., 39j. III p. I. p. 2ta&ig. Narkose, Kunsthilfe. Wb. f. 
II. p. Narkose, Kind starb 2 St. p. p. Wh. af. MaBe: 25, 281/,, 31, Vera 7:2. Quer- 
lage II/1. Nach 61/,st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3470 er., 53 cm., lebt. Wb. f. 
Mutter stirbt am 5. Tage p. p. Diagnose: Hitrige Bronchitis, Lobularpneumonie. 

3.) Pr. 2400/96. G. K., 35j. IV p. Mit 4'/, Jahren gehen gelernt. I. p. 
Frihgeburt im 6. Monate. Wh. af. Il. und III. Abortus im 3. Monate. Wh. af. 
Mae: 27*/,, 28, 30, Vera 7:3. Schadell. IJ. Hinterscheitelbeineinstellung. Nach 
131/,st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3350 gr., 52 em., lebend. Wh. af. 

4.) Pr. 1340/97. D.K., 30). IIIT p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I. p. Kranio- 
tomie. Wb. normal. II. p. in Narkose. Kind tot. Wb. normal. Mae: 28, 281/,, 
31, Vera 6:5. Querlage II. Nach 41/,st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3350 gr., 
54 cm., lebt. Wh. af. 

5.) Pr. 2435/97. K. K., 28]. III p. Mit 9 Jahren gehen gelernt. I. p. in 
Narkose, Kind tot. II. p. im 7. Monate Wendung, Kind tot. Wb. af. MaBe: 30, 
28, 32, Vera 7. Querlage 1/2. Nach zirka 51/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3400 gr., 
54 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 3473/98. F. A., 30j. II p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I p. Forceps. 
Kind tot. Wb. af. MaBe: 28, 28, 311/,, Vera 61/,. Schadell. I. Nach 3/,st. Wehen 
Sectio caes. cons. mit vorderem Lingsschnitt. Kind 3400 gr., 50 em., lebt. 
Wh. af. 

7.) Pr. 2022/00. D. K., 32]. IV p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I. p. Vorfall 
der oberen Extremitat, Abtrennung derselben, Perforation. Il. p. Operation in 
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Narkose, Kind tot. III. p. Sectio caes. cons. Kind lebt. MaBe: 28, 281/,, 31, Vera 
61/,. Querlage IT/1. Nach 71/,st. Wehen Sectio caes. cons. et resectio tub. Kind 
3744 gr., 55 cm., lebt. Wh. af. 

8.) Pr. 3257/01. O. K., 22). II p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. I. p. Kind 
tot. Mae: 30, 29, 33, Vera 6:7. Schadell. IT. Nach 25st. Wehen Sectio caes. cons. 
Kind 3150 er., 54 cm., lebt. Wh. af. 

9.) Pr. 820/02. P. K., 32j. VI p. I. und V. p. Kraniotomie. p. Kind 
2750 gr. (o. H.), 50 em. II. p. Friihgeburt mit 7 Monaten, Kind tot. III. p. Sectio. 
Kind 3460 gr., 54 cm. IV. p. kiinstlicher Abortus mit 4!/, Monaten. MaBe: 29, 
29, 33+/,, Vera 7. Schadell. II. Nach 41/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3500 gr., 
55 cm., lebt. Wh. af. 

10.) Pr. 2978/06. U. B., 32]. Il p. I. p. Sectio caes. mit Langsschnitt, Kind 
3000 gr., starb nach 16 Tagen. Mafe: 28, 28, 30, Vera 7. Schadell. II. Nach 3tag. 
Wehen Sectio caes. Kind 2500 gr., 49 cm., lebt. Wh. af. 

11.) Pr. 1415/06. M. A., 37j. IV p. I. p. Zerstiickelung des toten Kindes. 
Wb. af. II. und III. p, Einleitung des Abortus (3. und 4. Monat). Mafe: 28, 281/,, 
30, Vera 7-2. Querlage II. Nach 3*/,st. Wehen Sectio caes. Kind 2850 gr., 49 cm., 
lebt. Wh. af. 

12.) Pr. 3079/06. C. H., 21j. III p. I. p. auBerhalb der Anstalt hoher Forceps. 
An der Klinik Kraniotomie (wegen Dehnung und Fieber der Mutter). Kind 
2500 gr. (o. H.). Friihgeburt. II. p. ktinstliche Friihgeburt am Ende des 8. Mo- 
nates. Drohende Uterusruptur, Kraniotomie. Kind 2500 gr. (o. H.). Mae: 27'/,, 
28, 311/,, Vera 7!/,. Schadell. I. Nach 3st. Wehen Sectio caes. mit Tubenresektion. 
Kind 3800 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 


Kunstliche Frihgeburt. 

2 Falle. 

1 Kind tot (der Therapie zuzuschreiben). 

Wb af. 

1.) Pr. 1299/92. M. M., 26j. III p. I. p. Nabelschnurvorfall, Kraniotomie. 
TI. p. Wendung mit nachfolgender Kraniotomie. MaBe: 23, 28, 31, Vera 7:2. Quer- 
lage II. Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt in der 32. Woche mittels Bougie. 
Wendung auf den FuS8. Extraktion. Geburtsdauer 33 St. Kind tot. 1100 gr., 
42 cm. Wb. af. 

2.) Pr. 2229/03. M. R., 41j. IV p. I. und II. p. Querlage, Wendung, 1 Kind 
lebt. III. p. sp., Kind tot. MaBe: 28, 29, 30, Vera 7-3. SteiBlage Il. Kinstliche 
Friihgeburt (36. Woche). Intrauterine Kolpeuryse, Extraktion. Geburtsdauer 
123/, St. Kind 2700 gr., 49 em., lebt. Wh. af. 

Das Durchschnittsgewicht der operativ entbundenen Kinder 
betrug 3435°5 gr. 


7* 
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C. v. 75 bis 6° em. 
Allgemein verengte Becken. — Erstgebarende. 


Spontangeburten. 


Von 41 Frauen haben 4 sp. entbunden (9-95%). 1 Kind wurde 
tot geboren (Schuld des engen Beckens). Die Wb. waren af. Keine 
Mutter gestorben. 

Das durchschnittliche Gewicht der Kinder betrug 2875 gr. 

Die durchschnittliche Geburtsdauer 37 Stunden. 

1.) Pr. 106/95. S. M., 20j. I p. Mafe: 24, 251/,, 30, Vera 7/5. Schiidell. 
Geburtsdauer 2 Tage, sp. Kind 2770 gr., 48 cm. Wh. af. 

2.) Pr. 2658/01. K. E., 25j. I p. MaBe: 27, 27, 31, Vera 7. Schadell. Geburts- 
dauer 33 St., sp. Kind 2730 gr., 54 cm., tot. Wh. af. 

3.) Pr. 3002/02. H. A., 21j. I p. MaBe: 26, 271/,, 29, Vera 71/,. Schadell. 
Geburtsdauer 1!/, Tage, sp. Kind 3150 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

4.) Pr. 1898/06. R. E., 25j. I p. MaBe: 281/,,261/,,28"/,, Vera 7-3. Schadell. 
Geburtsdauer 24 St., sp. Kind 2850 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 


Operative Geburten: 37. 


Forceps. 
3 Falle. 


Indikationen: 

von seiten der Mutter: lmal; 

von seiten des Kindes: Imal; 

von seiten der Mutter und des Kindes: Imal. 

1 Kind ist gestorben. 

1 Wb. verlief f. 

1.) Pr. 870/92. B. A., 17j. I p. MaBe: 21, 25, 27, Vera 7-3. Dehnung des unt. 
Uterinsegm. Nach 6st. Geburtsdauer Dehnung. Kind lebt. 2900 gr. Wb. af. 

2.) Pr. 1076/93. M. M., 28}. I p. MaBe: 25, 26"/,, 29, Vera 7-3. Schadell. 
Tiefer Querstand. Geburtsdauer 24 St. Kind 2900 egr., 49 cm., lebt. Wh. f. 

3.) Pr. 2304/02. M. J., 27j. I p. MaBe: 26, 27, 31, Vera 7+/,. Schadell. 


Lebensgefahr des Kindes, Fieber der Mutter. Nach 3tig. Geburtsdauer Forceps. 
Kind 3300 gr., 52 cm., tot. Wh. f. 


Indizierte Wendung. 
2 Falle. 


1 Kind tot (Schuld der Therapie). 
Wb. af. 


1.) Pr. 3480/97. Gemini. II. p. Kind in Querlage, Wendung. Kind 2700 gr., 
lebt. Wh. af. 


101 


2.) Pr. 2521/06. Geburtsdauer 13 St. Armvorfall, Wendung (auBerhalb 
der Anstalt untersucht, daher keine Sectio). Kind 3000 gr., tot. Wh. af. 


Sectio caesarea. 

22 Falle. 

1 Kind starb 2 Tage’ p. p. an Pneumonie. 

4mal war das Wb. f. 

Miitter leben. 

1.) Pr. 1069/92. F. M., 28j. I p. MaBe: 231/,, 24, 30, Vera 7-2. Schidell. 
Sectio. Fruchtwasser miSfarbig. Kind 2650 gr., 49 cm., asphyktisch, belebt. 
Wb. f. 

2.) Pr. 1127/92. K. B., 19j. I p. MaBe: 25, 25, 28, Vera 6-6. Schidell. Kind 
3300 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 57/95. G. B., 27j. I p. Rachitis in der Kindheit. MaBe: 27, 26%/,, 
291/,, Vera 71/, Schidell. Sectio ;caes. cons. Kind 2700 gr., 48 em., lebt. 
Wb. af. 

4.) Pr. 2789/96. P. E., 25j. I p. Mit 7 Jahren gehen gelernt. Mafe: 27, 
27*/,, 30, Vera 7-3. Schadell. IT. Nach 4st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3100 gr., 
51 cm., lebt. Wh. af. : 

5.) Pr. 272/97. K. T., 20j. I p. Mit 3 Jahren gehen gelernt. MaBe; 26, 27, 
30, Vera 7'/, cm. Schadell. II. Nach 33 St. Sectio caes. cons. Kind 3100 gr., 
50 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 2543/97. M. B., 19j. I p. MaBe: 26, 27, 291/,, Vera 7-1. Schadell. I. 
Nach 2'/,st. Wehen Sectio caes. cons. mit querem Fundalschnitt. Kind 3300 er., 
51 cm., lebt. Wh. af. 

7.) Pr. 3555/98. W. T., 21j. I p. MaBe 26, 27, 31, Vera 71/,. Schadell. IT. 
Vorz. Blasenspr. Vorfall des rechten Armes. Nach 201/,st. Wehen Sectio caes. 
cons. Kind 2620 er., 50 cm., lebt. Wh. af. 

8.) Pr. 570/99. 8. R., 24j. I p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. MaBe: 271/,, 
25, 33, Vera 61/,. Schiadell. I. Nach 11%/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3520 gr., 
54 cm., lebt. Wh. af. 

9.) Pr. 979/99. L. F., 22]. I p. MaBe: 21, 241/,, 281/., Vera 7-3. Schadell. I. 
Nach 16!/,s8t. Wehen Sectio caes. cons. Kind 2800 gr., 45 cm., lebt. Wh. af. 

10.) Pr. 958/99. W. A., 33j. I p. MaBe: 221/,, 24, 25, Vera 61/,. Schadell. I. 
Nach 25st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 2900 gr., 49 cm., stirbt 2 Tage p. p. 
an Pneumonie. Wb. af. 

11.) Pr. 2843/99. K. J., 21j. I p. MaBe: 23, 241/,, 28, Vera 7-2. Schadell. I. 
Nach 3st. Wehen Sectio caes. Kind 2950 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

12.) Pr. 972/00. G. J., 23j. lp. MaBe: 241/,, 261/,, 29, Vera 7-3. Schadell. IT. 
Nach 131/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3200 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

13.) Pr. 914/01. P. K., 28j. I p. MaBe: 24, 25'/,, 28, Vera 71/,. Sectio caes. 
cons. Kind 2950 er., 48 cm., lebt. Wh. af. 

14.) Pr. 3227. S. A., 20j. I p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. Make: 26, 26, 
30, Vera 7-3. Schiadell. I. Nach 3st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3250 gr., 
52 cm., lebt. Wh. f. 

15.) Pr. 1685/02. S. A., 19j. I p. MaBe: 26, 27, 29, Vera 7. Schiadell. I. 
Nach 11st. Wehen Sectio caes. relat. Kind 3100 er., 53 cm., lebt. Wh. af. 
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16.) Pr. 1991/02. N. J., 25j. I p. MaBe: 25, 26, 30'/,, Vera 7-3. Schadell. I. 
Vorz. Blasenspr., Vorfall der Nabelschnur. Nach 7st. Wehen Sectio caes. relat. 
Kind 3300 gr., 52 em., lebt. Wb. af. 

17.) Pr. 110/04. K. A., 23j. I p. MaBe: 25, 25/5, 301/,, Vera 7*/,. Schadell. I. 
Vorderscheitelbeineinstellung. Nach 15/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3400 gr., 
53 cm., lebt. Wh. af. 

18.) Pr. 712/05. B. J., 23j. Ip. Mae: 261/,, 26, 30, Vera 7*/,. Schadell. IT. 
Nach 9st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3100 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

19.) Pr. 579/05. F. A., 27j. I p. MaBe: 27, 27*/,, 313/,, Vera 77/,. Schadell. I. 
Nach 34st. Wehen Sectio caes. Kind 2850 gr., 49 em., lebt. Wh. af. 

20.) Pr. 1933/05. H. M., 28j. I p. In der Kindheit Rachitis. MaBe: 25, 27, 
31, Vera 7—71/,. Schidell. I. Nach 91/,st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3000 gr., 
49 cm., lebt. Wh. af. 

21.) Pr. 442/06. B. J., 42j. I p. Als Kind Rachitis durchgemacht. Mafe: 
25, 24, 27, Vera 61/,. Schidell. I. Pseudoosteomal. Becken. Sectio caes. cons. 
Kind 3800 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

22.) Pr. 2761/06. W. A., 23j. I p. In der Kindheit Rachitis. Mafe: 247/,, 
25, 29, Vera 61/,. Schadell. I. Nach 4st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3200 gr., 
50 cm., lebt. Wh. af. 


Kraniotomie am toten Kinde. 
7 Falle. 
4mal war das Wb. f. 
Von den Miittern starb keine. 


1.) Pr. 2303/92. V. A., 26]. I p. MaBe: 26, 27, 31, Vera 7-1, Kind tot. Nach 
36st. Geburtsdauer Kraniotomie. Ubelriechendes Fruchtwasser. Gewicht des 
Kindes 2700 er. (o. H.). Wh. f. 

2.) Pr. 3102/93. 8. A., 23j. I p. MaBe: 241/,, 251/,, 30, Vera 71/,. Wegen 
Dehnung des unt. Uterinsegm. und Fieber der Mutter wird nach 32st. Wehen- 
tatigkeit die Kraniotomie des toten Kindes vorgenommen. 2450 er. (o. H.), 48 em. 
Wb. f. 

3.) Pr. 3480/97. W. T., 24j. I p. MaBe: 26, 261/,, 301/,, Vera 6-8. Gemini. 
I. p. Kind in Schraglage, Vorfall der pulslosen Nabelschnur, Kraniotomie. Kind 
2600 gr. (o. H.), tot. Wh. in den ersten 3 Tagen f. 

4.) Pr. 3121/02. B. J., 20j. I p. MaBe: 261/,, 26, 30, Vera 7. Vorfall der 
pulslosen Nabelschnur. Nach 91/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 2700 gr., 53 cm. 
Wh. af. 

5.) Pr. 2117/04. 8. J., 26j. I p. MaBe: 26%/,, 271/,, 30"/, Vera 6-5. Schidell. 
Nach 2taég. Wehen Kraniotomie. Kind 2900 gr. (0. H.), 51 em. W. f. (bis 38-2). 

6.) Pr. 257/05. R. B., 27j. I p. MaBe: 251/,, 241/,, 32, Vera 61/,. Nabel- 
schnurvorfall. Nach 10*/,st. Wehen Kraniotomie. Kind 2400 gr., 50 em., Wh. af. 

7.) Pr. 2659/05. K. A., 24j. I p. Mae: 27, 27, 29, Vera 73/,. Vorfall der 
pulslosen Nabelschnur. Nach 36st. Wehen Kraniotomie. Blutung p. p. Kind 
2800 gr. (o. H.), 50 cm. Wh. af. 
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Kraniotomie am lebenden Kinde. 


In 2 Fallen ausgefiihrt. 

Wi. sat. 

1.) Pr. 2368/97. E. M., 22). I p. MaBe: 251/,, 25, 29, Vera 7. Schaidell. 
Nach 64st. Wehen Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 2700 gr. (0. H.), 
51 cm. Wb. af. (AuBerhalb untersucht. Weigerung der Frau zur Sectio.) 

2) Pr. 2075 /04. R. F., 24j. I p. MaBe: 261/,, 271/,, 311/,, Vera 71/.. Dehnung 
des unt. Uterinsegm. Die Sectio caes. wird von der Frau abgelehnt. Nach 12st. 
Wehen Kraniotomie des lebenden Kindes. Kind 2300 gr. (o. H.), 49 cm. Wb. af. 


Symphyseotomie. 
Hall 
Wh. af. 


Kind lebt. 

Pr. 316/93. E. W., 24j. I p. MaBe: 23, 251/,, 25, Vera 71/,. Stirnlage. 
Symphyseotomie, Achsenzugzange. Geburtsdauer 12 St. Kind 3250 gr., 52 cm., 
lebt. Wh. f. 


C. v. 75 bis 6°5 em. 
Alleemein verengte Becken. — Mehrgebirende. 


Spontangeburten. 
Von 41 Frauen haben 3 sp. entbunden (7-7%). 
1 Kind tot. 
Wb. af. 


Das durchschnittliche Gewicht der Kinder betragt 2883-3 gr. 
Die durchschnittliche Geburtsdauer: 22-5 Stunden. 
1.) Pr. 2920/97. 23j. Il p. I. p. Forceps. Schadell. 151/,st. Geburtsdauer, 


sp. Kind 2600 gr., lebt. Wb. af. 
2.) Pr. 1638/03. 21j. II p. I. p. sp. im 8. Monate, af., Kind starb nach 


2 Wochen. MaBe: 241/,, 25, 29, Vera 7:8. Schadell., sp. 28st. Geburtsdauer. 


Kind 2600 gr., 47 cm., lebt. Wh. af. 
3.) Pr. 1318/05. 23j. II p. I. p. sp., Kind intrauterin abgestorben, 2'/, tag. 


Geburtsdauer. Kind 2900 gr., 51 cm. IT. p. MaBe: 25, 261/,, 32, Vera 7*/.. Schadell., 
sp. Geburtsdauer 24 St. Kind 3450 gr., tot geboren. Wb. af. 


Forceps. 
1 Fall. 
Geburtsdauer: 38 Stunden. 
Indikation von seiten der Mutter und des Kindes. 
Kind 3000 gr., lebt. 
Wb. af. 
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Hoher Forceps mit nachfolgender Kraniotomie. 


Pr. 304/94. H. A., 25j. III p. I. p. Wendung vom Kopf auf den Fu8. Kind 
tot. IL p. Friihgeburt im 7. Monate. Kind starb 7 Tage p. p. Mae: 24, 26, 30, 
Vera 7!/,. Schiidell. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 15'/,st. Wehen hoher 
Forceps, vergeblich, Kraniotomie. Kind 3100 gr. (o. H.). Wh. f. 


Indizierte Wendung. 

2 Falle. 

1 totes Kind (der Therapie zuzuschreiben). 

Wibsvar. 

1.) Pr. 2219/93. R. E., 38j. III p. I. p. Nabelschnurvorfall, Wendung, 
Kind lebt. II. p. Forceps, Kind tot. MaBe: 25, 26'/,, 30, Vera 7'/,. Querlage. 
Nach 31st. Wehen Wendung, Manualhilfe. Kind 3000 gr., 50 cm., lebt. Wh. af. 

2.) 8!/,st. Geburtsdauer. Kind 2600 gr., stirbt 1 Tag p. p. Wb. af. 


Symphyseotomie. 

1 Fall. 

Kind lebt. 

Whaat: 

Pr. 1093/93. D. M., 33j. LIT p. L. p. sp. I. p. Nabelschnurvorfall, Wendung, 
Kind tot. Mae: 26, 27, 32, Vera 7:3. Vorderscheitelbeineinstellung. Nach 551/,st. 
Wehen Breuszange, vergeblich, Symphyseotomie. Kind 3950 gr., 54 cm., lebt. 
Wh. af. 

Sectio caesarea. 

18 Falle. 

1 Kind starb 22 Tage p. p. an Darmkatarrh. 

4mal war das Wh. f. 

1.) Pr. 108/95. S. J., 30j. II p. I. p. Sectio caes. Kind 2700 gr., 49 cm., 
asphyktisch, wiederbelebt, stirbt bald p. p. Wh. f. MaBe: 26, 261/,, 28, Vera 7. 
Schiadell. I. Geburtsdauer 211/, St. Sectio caes. Kind 3550 er., 53 cm., lebt. 
Wb. f. 

2.) Pr. 2353/98. E. M., 23}. II p. Mit 7 Jahren gehen gelernt. I. p. Kranio- 
tomie, Wh. af. MaBe: 25, 25, 291/,, Vera 71/.. Schadell. Il, Nach 11'/, St. Sectio 
caes. cons. Kind 2950 er., 49 cm., lebt. Wh. af. 

3.) Pr. 92/99. M. S., 37j. IL p. Mit 6 Jahren gehen gelernt. I. p. Dekapi- 
tation, Placentalésung. Wh. leicht f. MaBe: 25, 25, 29!/,, Vera 7-3. Schidell. I. 
Pleuropneumonie. Nach zirka 12st. Wehen Sectio caes. mit vorderem Lings- 
schnitt, Tubenexzision. Kind 3800 gr., 53 cm., lebt. Wh. f. 

4.) Pr. 2865/99. B. K., 23j. I p. Mit 4 Jahren gehen gelernt. I. p. Sectio 
caes. Kind starb nach 14 Tagen. Mae: 271/,, 251/,, 31, Vera 7-1. Schiadell. I. 
Kopf nach rechts abweichend. Nach 5st. Wehen Sectio caes. cons. Kind 3420 gr., 
52 cm., lebend. Wb. af. 

5.) Pr. 3376/99. E. M., 23j. III p. I. p. Kraniotomie am lebenden Kinde. 
(Sectio wegen Untersuchung auferhalb der Anstalt unterblieben.) II. p. vorz. 
Blasenspr. Sectio caes. cons. Kind lebt. Bei beiden Geburten geringe Wehentiitigkeit. 
Mae: 25, 25, 30, Vera 7*/,. Beckenendlage II. Vorz, Blasenspr. Nach 3st, Wehen 
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Sectio caes. cons. Sterilisation durch Resektion der Tubenecken. Kind 3250 gr,. 
52 cm., lebt. Wh. af. 

6.) Pr. 1560/00. S. R., 25j. II p. I. p. Sectio caes. cons. Kind starb nach 
13 Tagen. MaBe: 27, 26, 32, Vera 6-6. Schadell. II. Nach 151/,st. Wehen Sectio 
caes. mit Tubenresektion. Kind 3110 gr., 51 cm., lebt. Wb. af. 

7.) Pr. 1694/01. A. K., 27j. III p. I. p. Gesichtslage, Kind tot, Forceps. 
Wb. af. Il. p. Kraniotomie nach Diszision des Mutterm. wegen Dehnung, Kind 
tot. Mabe: 25, 27, 33, Vera 71/,. Schadell. I. Sectio caes. nach 12st. Wehen. Kind 
3850 gr., 51 cm., lebt. Wh. af. 

8.) Pr. 1414/01. N. A., 38j. VII p. I. p. Friihgeburt im 6. Monate. Kind 
tot. II. p. schwierig, Kind starb mit 31/, Jahren. IIT. und IV. p. sp. V. p. Wendung. 
VI. p. Kraniotomie. Wb. af. Ma8e: 251/,, 26, 29, Vera 71/,. Schadell. I. Sectio 
caes. Kind 3100 gr., 51 cem., lebt. Wh. af. 

9.) Pr. 552/02. R. M., 23j. II p. I. p. sp., Kind tot. Wb. af. Kind 1740 gr. 
Ma8e: 23, 24, 30, Vera 7. Schriglage I. Sectio caes. cons. Geburtsdauer 39 St. Kind 
3000 gr., 53 cm., lebt. Wh. af. 

10.) Pr. 3454/02. P. K., 29j. II p. I. p. (I. Klin., Pr. 914/01.) Sectio caes. 
cons. (vorderer Langsschnitt), Kind 2950 er., 48 cm., starb nach 4 Wochen an 
Darmkatarrh. MaBe: 24, 251/,, 28, Vera 7-5. Schiidell. I. Sectio caes. cons. Querer 
Fundalschnitt. Resektion der Tuben. Kind 3320 gr., 54 cm., lebt. Wh. af. 

11.) Pr. 1661/03. M. A., 34j. IL p. L. p. Abortus mit 3 Monaten, af. Mafe: 
27, 271/,, 31, Vera 61/.. Schadell. I. Sectio caes. mit querem Fundalschnitt. 
8'/,st. Geburtsdauer. Kind 4000 er., 52 cm., lebt. Wh. af. 

12.) Pr. 1712/04. 8. T., 35j. III p. I. p. sp., Kind starb p. p. II. p. Kranio- 
tomie. MaBe: 251/,, 261/,, 30, Vera 7:3. SteiBlage I. Sectio caes. cons. Kind 
3000 gr. Wh. af. 

13.) Pr. 2669/05. S. J., 27j. IL p. I. p. Kraniotomie. Wb. af. MaBe: 261/,, 
27, 301/., Vera 61/,. Schadell. I. Nach 23/,st. Wehen Sectio caes. Kind 3950 gr., 
52 cm., stirbt 22 Tage p. p. (an Darmkatarrh). Wb. af. 

14.) Pr. 2793/05. L. J., 29j. II p. I. p. Sectio caes. MaBe: 21, 241/,, 271/., 
Vera 71/,. Schadell. I. Hydramnios. Nach 14st. Geburtsdauer Sectio caes. mit 
querem Fundalschnitt. Kind 3500 gr., 52 cm., lebt. Wh. af. 

15.) Pr. 2545/06. L. J., 31j. VI p. I. p. Abortus mit 6 Monaten, f., Kind 
starb 2 St. p. p. I1.—IV. p. Kraniotomie. (II. Wb. f., ITI. und IV. Wh. af.) V. p. 
Abortus in Narkose. MaBe: 25, 26, 32, Vera 6'/,. Schadell. I. Nach 9st. Wehen 
Sectio caes. mit Tubenresektion. Kind 3300 gr., 51 cm., lebt. Wh. f. 

16.) Pr. 2990/06. C. P., 25j. II p. L. p. Friihgeburt mit 8 Monaten. Wb. af., 
Kind tot, mazeriert, 1880 gr. Mae: 261/,, 27, 32, Vera 7. Schadell. I. Nach 
3st. Wehentiatigkeit Sectio caes. Kind 3050 gr., 49 cm., lebt. Wb. f. 

17.) Pr. 3258/93. J. M., 25j. II p. I. p. Thorakotomie. Mafe: 231/,, 24*/,, 
271/,, Vera 7-2. Sectio caes. Kind 2750 gr., 47 cm., lebt. Wh. af. 

18.) Pr. 507/94. S. V., 29}. IL p. I. p. Forceps, Kind tot. Mafie: 25, 25°/,, 
30, Vera 6-9. Schidell. Stillstand der Geburt. Sectio caes. Kind 3080 gr., 50 cm., 
lebt. Wh. f. 

Kraniotomie am toten Kinde. 

4 Falle. 

1 Mutter starb 2 Tage p. p. an Sepsis. 


Wh, af, 
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1.) Pr. 492/98. 39}. V p. 2 p. sp., 2 p. operativ. Alle Kinder leben. Mafe: 
261/,, 271/,, 291/,, Vera 7+/». Schadell. I. Kind tot bei der Aufnahme der Frau. 
Nach 29st. Geburtsdauer Kraniotomie. Kind 2800 gr. (0. H.), 49 cm. Wb. af. 

2.) Pr. 3373/99. 27j. II p. I. p. Gesichtslage, Forceps, af. Mafe: 25, 26, 
31, Vera 7. Schidell. II. Vorz. Blasenspr., Kind abgestorben. Nach 12'/,st. Geburts- 
dauer Kraniotomie. Kind 3000 gr. (o. H.). Wh. af. 

3.) Pr. 388/00. 31j. III p. I. p. operative Entbindung, Kind tot, f. (?). 
II. p. Frucht mazeriert. MaBe: 27, 27, 30, Vera 7'/,. Schadell. II. Auferhalb der 
Anstalt Forcepsversuch am hochstehenden Kopfe. In der Klinik Kraniotomie 
des toten Kindes. Kind 2850 gr. (o. H.), 50 cm. Mutter stirbt 2 Tage p. p. Ob- 
duktionsbefund: Fettige Degeneration des Herzmuskels, der Leber, Nieren, 
Meteorismus, zahlreiche Einrisse der Cervix mit beginnender eitriger diphthe- 
ritischer Endometritis, Hyperamie der Lungen, Bronchitis. — Die Frau wurde 
auBerhalb der Anstalt von einer Hebamme und 2 Arzten untersucht. Letztere 
haben Forcepsversuche gemacht. Das Kind war bei der Aufnahme an die Klinik 
abgestorben. 

4.) Pr. 1616/03. 28]. IV p. I. p. sp. IL. und III. p. Kraniotomie. Schadell. IT. 
Oligohydramnie, Kompression der vorgefallenen Nabelschnur. Nach 9st. Wehen 
Kraniotomie. Kind 2600 gr. (o. H.). Wh. af. 


Kraniotomie des lebenden Kindes. 
7 Falle. 
Wh. af. 


1.) Pr. 2393/02. B. T., 26j. III p. I. p. Abortus mit 21/, Monaten. II. p. 
Abortus mit 61/, Monaten. Mafe: 25, 251/,, 30, Vera 71/,. Schiadell. I. Kon- 
traktionsring 2 Finger unter dem Nabel. Blutung intra partum. Vorz. partielle 
Placentalésung. Nach 19'/,st. Wehen Perforation des lebenden Kindes. 2500 gr. 
(o. H.). Wh. af. 

2.) Pr. 3363/02. Z. L., 28). II p. Rachitis. I. p. (II. Klin.) Frithgeburt mit 
7 Monaten, Kind 1200 gr., tot. (Pr. 2579/00, II. Klin.) MaBe: 251/,, 26, 281/., 
Vera 7'/,. Schadell. Il. Dehnung des unt. Uterinsegm. Nach 131/,st. Wehen 
Kraniotomie. Manuelle Placentalésung. Kind 2350 gr. (o. H.). Wh. af. (AuBer- 
halb untersucht.) 

3.) Pr. 228/04. H. L., 29}. IIT p. I. p. sp., 3tag., Kind tot. II. p. Dehnung, 
Kraniotomie. Wh. af. Mae: 251/,, 261/,, 301/,, Vera 71/.. Schadell. I. Nach 15st. 
Wehen Kraniotomie. Kind 2600 gr. (o. H.), 46 cm. Wh. af. (Au8erhalb unter- 
sucht. ) 

4.) Pr. 1033/40. H. E., 24j. II p. Rachitis. I. p. (?) MaBe: 26, 26, 291/,, 
Vera 7*/,. Schadell. I. Sectio wird von der Frau abgelehnt. Nach 2tag. Geburts- 
dauer Kraniotomie. Kind 2900 gr. (o. H.), 51 cm. Wb. af. 

5.) Pr. 1835/05. 8. C., 27j. IV p. Rachitis. I. p. Abortus im 6 Monate. 
II. p. Kraniotomie. ITT. p. Sectio caes., Kind 2250 gr., 46 cm., starb nach 5 Wochen. 
Maffe: 25'/., 26*/, 29*/., Vera 71/,. Schadell. I. Fieber i. p., vorz. Blasenspr. 
Nach 2tag. Wehen Kraniotomie am lebenden Kinde. 2400 gr. (o. H.), 46 cm. 
Wb. af. 

6.) Pr. 1293/06. B. M., 26j. II p. Rachitis. I. p. Perforation. Mae: 26, 
27, 29'/,, Vera 6-7. Schadell. I. Dehnung des unt. Uterinsegm., Fieber, dumpfe 
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Herzténe. Auf erhalb der Anstalt untersucht, daher keine Sectio. Nach 12st. 
Geburtsdauer Kraniotomie. Kind 2700 gr., 51 cm. Wh. af. 

7.) Pr. 2828/06. K. M., 27j. IV p. Rachitis. I. p. Friihgeburt im 9. Monate. 
sp. (I. Klin. 1899), Kind 2120 gr., 46 cm., lebt. II. p. prophylaktische Wendung, 
Kind 2600 gr., 48 cm. III. p. Sectio caes. Kind starb mit 2'/, Jahren. Wb.: I. 
und ITT. af., II. f. MaBe: 26, 261/,, 30, Vera 7:4. Schiidell. II. AuBerhalb der 
Anstalt untersucht. Patientin verweigert jeden Eingriff zur Rettung des Kindes. 
Nach 20st. Wehen Kraniotomie. Kind 2800 gr. (o. H.), 47 em. Wb. af. 


Kunstliche Friihgeburt. 
2 Falle. 
1 Kind tot (Schuld der Therapie). 
Wh. af. 


1.) Pr. 1089/92. 42]. IV p. I. p. Kraniotomie. IT. p. kiinstliche Frithgeburt. 
III. p. Abortus (3. Monat). MaBe: 25, 25, 29, Vera 6-9. Schadell. I. Einleitung 
der kinstlichen Friihgeburt durch Bougie (Ende der 33. Woche). Keine Wehen. 
Hihautstich. Kind 1700 gr., 39 cm., lebt. Geburtsdauer 36 St. Wb. af. 

2.) Pr. 898/99 31j. IL p. I. p. hoher Forceps. Lebensgefahr des Kindes 
und Dehnung. MaBe: 26, 271/,, 31, Vera 7-2. SteiBlage. Einleitung der kiinstlichen 
Frihgeburt in der 32. Woche. Manualhilfe. Geburtsdauer 12 St. Kind 2200 gr., 
45 cm., tot. 

Extraktion mit nachfolgender Kraniotomie. 

1 Fall. 

Wh. af. 


Pr. 1862/05. P. M., 30j. III p. I. p. Fieber (39-8°), Wendungsversuch 
(15. /6. 1898), Kraniotomie, Kind 2200 gr. (o. H.). II. p. Dehnung, kleine Frucht, 
mibfarbiges Fruchtwasser, schlechte Herzténe, Kraniotomie (4./8. 1902). Mafe: 
25, 25, 30, Vera 7. SteiBlage I. Oligohydramnie. Nach 15st. Wehen Extraktion, 
Herzténe unregelmaBig. Kraniotomie am nachfolgenden Kopfe. Kind 2500 gr. 
(o. H.). Wh. af. 

Hebosteotomie. 

1 Fall. 

Kind lebt. 

Wabece: 

Pr. 3240/05. M. M., 27j. II p. I. p. Kraniotomie am toten Kinde. Mafe: 
251/,, 261/,, 31, Vera 71/,. Schidell. I. Hebosteotomie, hoher Forceps. Kind 
3250 er., 52 cm., lebt. Wh. af. 

Das Durchschnittsgewicht der operativ entbundenen Kinder 
betrug 3277-7 gr. 


VI. Allgemeine Statistik. 


Die im vorhergehenden ausfiihrlich wiedergegebenen Falle ent- 
sprechen einem Zeitraume von 15 Jahren mit einer Gesamtzahl von 
49.39% Geburten. Unter dieser Geburtenzahl erscheinen 5288 Falle 
von engem Becken mit einer C. v. zwischen 10 bis 6-5 cm., bei welchen 
sich eine Messung der Conjugata in den Geburtsprotokollen vorfindet. 
Es entspricht dies einem Verhaltnis von 10-4% aller Geburten; bringen 
wir aber die Falle von platten Becken zwischen 10 bis 9-6 C. v. in 
Abzug, so restieren 4240 Falle oder 8-5% aller Geburten. 

Nachdem sich in unseren Kronlandern die Rachitis relativ haufig 
findet, und dieser Umstand vor allem auch in dem Material der geburts- 
hilflichen Klinik zum Ausdruck kommen mu, die Rachitis aber gewiB 
ein groBes Kontingent der engen Becken liefert, so fallt der verhaltnis- 
maiBig geringe Prozentsatz von engen Becken auf. Wir haben aber 
schon eingangs erwahnt, dafi die wirklche Zahl der engen Becken 
sich in unserem Material hoher stellt, da aber eine nicht geringe Anzahl 
von Fallen mit glattem und raschen Geburtsverlauf nicht zur Messung 
kommt, und diese auch in Fallen, welche in einem spateren Stadium 
der Geburt eingeliefert werden, oft nicht mehr méglich war. GroBen 
Kinflu8 auf die Folgerungen, die wir in bezug auf die Therapie aus 
unserem Material zu ziehen haben werden, glauben wir aber diesem 
Umstand nicht zuschreiben zu brauchen, da es fast ausschhieBlich die 
leichten und leichtesten Grade von Beckenverengung sind, die durch 
die angefiihrten Umstinde aus unserer Berechnung ausgeschlossen 
werden und bei diesen iiber den exspektativen Charakter unseres 
Vorgehens wohl niemals ein Zweifel herrschen kann. Gerade die mitt- 
leren und hoheren Grade der Beckenverengung stehen im Mittel- 
punkte der Diskussion und diese diirften wohl, mit ganz geringen und 
daher kaum in Betracht kommenden Ausnahmen, in ihrer Gesamtheit 
aufgenommen sein. Uberdies werden solche geringe Fehlerquellen bei 
der GroBe unseres Materials auch bei der Entscheidung iiber die hier 
in Betracht kommenden Fragen nicht wesentlich ins Gewicht fallen. 
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Was nun das zahlenmafige Verhaltnis zwischen den einzelnen 
Graden der Beckenverengung anlangt, so wird in unserem Material 
fast die Halfte aller Falle von jenen Beckenverengungen gebildet, 
welche sich zwischen einer C. v. von 9-5 bis 8-6 em. bewegen. 2486 der- 
artigen Fallen stehen nur 840 Falle mit einer C. v. zwischen 8-5 bis 
7-6 cm. und 122 Falle mit einer C. v. von 7-5 bis 6-5 cm. gegeniiber. 
Von den Fallen leichtester Verengung mit einer C. v. zwischen 10 bis 
9-6 cm. finden sich insgesamt 1840 Falle. Auf die ersterwahnten zwei 
Gruppen kommt es wohl bei der Beurteilung der Geburtsleitung in 
erster Linie an. Denn wihrend die Falle mit einer C. v. unter 7-5 wohl 
meist operativ werden beendigt werden miissen, werden die Falle der 
letzten Kategorie wohl zumeist spontan entbinden. 

(In der Reihenfolge der nachsten Angaben halten wir uns des 
Vergleiches halber an die Baischsche Hinteilung und setzen auch seine 
Ergebnisse neben die unsrigen.) 

Das Verhaltnis zwischen dem platten und allgemein verengten 
Becken ist in unserem Material fast véllig gleich, indem 2658 Fallen 
von plattem 2630 Falle von allgemein verengtem Becken gegeniiber- 
stehen, oder 50-89% zu 49-1%,. Hier ergibt sich eine bedeutende Differenz 
gegentiber dem Baischschen Material, in welchem sich nur 38% all- 
gemein verengter und 62% platter Becken finden. 

Das Verhaltnis zwischen Erst- und Mehrgebarenden steht auch in 
unserem Material zugunsten der Mehrgebarenden: 2169 zu 3119 Fallen 
oder 41% Erstgebarende zu 59% Mehrgebirenden. Die entsprechenden 
Zahlen bei Baisch sind 28% zu 72%, bei Krénig 36% zu 649%. Ahn- 
lich unseren Zahlen sind auch die von Ludwig und Savor fiir das 
Material der II. Wiener Klinik Chrobak berechneten, indem dort das 
Verhaltnis zwischen Erst- und Mehrgebarenden 49-7% zu 50-3% betragt. 
Ks ist daher ein Irrtum von Baisch, wenn er die Zahlen der Chro- 
bakschen Klinik mit 60 zu 40 angibt. Nur bei Reifferscheid 
findet sich eine héhere Prozentzahl fiir die Erstgebarenden, namlich 
54% zu 46%. 

Uber das Durchschnittsgewicht der Kinder gibt folgende Tabelle, 
welche der entsprechenden bei Baisch nachgebildet ist und dessen 
Werte zum Vergleich mit aufgenommen hat, eine Ubersicht. 

Aus derselben ist zu ersehen, da8 unsere Zahlen um ein geringes 
hinter denen von Baisch im allgemeinen zuriickbleiben. Nur fiir die 
operativ beendigten Geburten der Mehrgebirenden mit allgemein ver- 
engtem Becken resultiert aus unserem Material ein um ungefahr 100 gr. 
hoheres Gewicht der Kinder. Im grofen und ganzen ist jedoch eine 
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ziemlich gute Ubereinstimmung der beiden Materiale zu ersehen, was 
einerseits den Vergleichswert derselben erhoht, anderseits im Zusammen- 
hang den Zahlen einen gewissen allgemeinen Wert verleiht. 

Auch aus unserem Material geht deutlich hervor, daB die Kinder 
bei den Formen des platten Beckens gréSer respektive schwerer sind, 
ein Umstand, auf den von Ahlfeld aufmerksam gemacht worden ist, 
den Baisch wieder findet und der auch durch unsere Ergebnisse be- 
statigt wird. Das allgemein gleichmaBig verengte Becken der meist 
grazilen und schwachlichen Frauen stellt eben eine Art Entwicklungs- 
hemmung vor, und es ist nur eine natiirliche Folge, daB auch die Kinder 
solcher schwachlicher Frauen hinter den Kindern der mit einem 
plumpen Skelett ausgestatteten Rachitika im Gewicht etwas zuriick- 
stehen. 

Auch in unserem Material ist das Kindergewicht der Mehr- 
gebarenden im Durchschnitt groBer als das der Erstgebarenden, was dem 
altbekannten Gesetz entspricht, da das Gewicht der Kinder mit der 
Anzahl der Geburten zunimmt. 

Die operativ entbundenen Kinder zeigen im allgemeinen ein 
erdBeres Gewicht gegeniiber den spontan geborenen, welche Differenz 
bei den leichteren Graden der Beckenverengung gering ist, um sich 
mit zunehmender Verengung des Beckens immer mehr zu vergrdBern. 
So finden sich unter den spontan geborenen Kindern der stiirksten Ver- 
engungsgrade durchweg unter dem MittelmaB stehende Gewichte, 
wahrend die operativ entbundenen Kinder ihrem Gewichte nach dem 
normalen entsprechen, ja dasselbe sogar noch etwas iibertreffen (3355 gr.). 
Es geht daher aus unserem Material nicht der von Baisch aufgestellte 
Satz hervor, daf bei Frauen mit héheren Graden allgemeiner Becken- 
verengung auch die Friichte relativ klein sind. 

Uber die Dauer der Spontangeburten bei den einzelnen Graden 
und Formen des engen Beckens gibt folgende Tabelle eine Ubersicht, 
welche ebenfalls der entsprechenden im Baischschen Buch nach- 
gebildet ist. 

Man ersieht aus ihr das Ansteigen der Geburtsdauer mit zu- 
nehmender Beckenverengung und die kiirzere Geburtsdauer bei 
Mehrgebarenden gegeniiber Erstgebarenden. In der Tabelle erscheinen 
platte und allgemein verengte Becken gesondert aufgenommen, da 
sich hier aus unserem Material eine geringe Differenz gegeniiber Baisch 
ergibt. Wahrend er fiir das allgemein verengte Becken eine um etwas 
langere Geburtsdauer im Durchschnitt bekommt und diese damit 
erklirt, daB die Verengung hier durch den ganzen Beckenkanal anhalt, 
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wihrend beim platten Becken mit Uberwindung der Beckeneingangs- 
ebene das Haupthindernis titberwunden ist, zeigen die platten Becken 
in unserem Material beim ersten, dritten und vierten Grade eine — 
allerdings nur um ein geringes — langere Geburtsdauer. Nur beim 
zweiten Grade ist die Geburtsdauer beim allgemein verengten Becken 
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um ein weniges verlingert. Es ware anzunehmen, da die aus einem 
ungleich groBeren Material gewonnenen Zahlen unserer Tabelle vielleicht 
den wirklichen Verhaltnissen naher kommen, und wenn auch die Er- 
klarung Baisch’ als richtig angenommen werden mu, ware die 
geringere Verlingerung beim platten Becken damit zu erkliren, daB 
hier die Kinstellung des Kopfes im Beckeneingang meist eine ungiinstigere 
ist und mit der allmalichen Korrektur dieser schlechten Hinstellung 
eben langere Zeit verloren geht und da ferner durch den beim platten 
Becken haufiger vorkommenden vorzeitigen Blasensprung die Erweiterung 
der Weichteile langere Zeit in Anspruch nehme. Die Differenz in der Ka- 
tegorie zweiten Grades ware durch den Wegfall einer gewissen Anzahl 
prophylaktisch beendeter Geburten beim platten Becken zu erklaren. 
Das enorme Ansteigen der Geburtsdauer bei den hohergradigen Becken- 
verengungen ist ebenfalls deutlich aus unserer Tabelle zu erkennen, 
was als weiterer Beweis fiir das exspektive Verhalten unserer Schule 
auch bei diesen Fallen anzusehen ist. 


Birger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 8 


VII. Die Spontangeburt. 


Wir kommen nunmehr zur Besprechung der Gesamtergebnisse 
in bezug auf die Verteilung unseres Materials in spontan und operativ 
beendigte Geburten beim engen Becken. Hierbei glauben wir betonen 
zu miissen, daB eine Miteinreihung der allgemein verengten Becken 
zwischen 10 bis 9-6 cm. C. v. entweder ganz unterbleiben mu8 oder 
daB auch die platten Becken dieses leichtesten Verengungsgrades 
mit aufgenommen werden miissen, da nach unserem Material die 
Prognose der platten Becken sich durchaus nicht giinstiger gestaltet, 
ja sogar hinter der der allgemein verengten Becken etwas zuriickbleibt. 
Es werden daher im folgenden die Ergebnisse einmal mit Hinschlu8, 
das andere Mal mit Weglassung dieser Kategorie, also doppelt angefiihrt 
werden, um so vergleichenden Untersuchungen ein geeignetes Material 
an die Hand zu geben. 

Von 5288 Geburten bei engem Becken, mit Einschlu8 der Falle 
zwischen 10 bis 9-6 cm. C. v., verliefen 4116 Geburten spontan. Es ent- 
spricht dies einem Prozentsatz von 77°8°%. Lassen wir, analog den 
anderen bis jetzt vorliegenden Berechnungen die platten Becken zwischen 
10 bis 9-6 cm. C. v. weg, so bleiben unter 4240 Geburten 3189 spontan 
beendigte = 75-19. Mit Hinweglassung aller Geburtsfalle zwischen 10 
bis 9-6 cm. C. v., also auch der allgemein verengten Becken, restieren 
unter 3448 Fallen 2478 spontan beendigte Geburten = 71-89%. Schon 
aus diesen Zahlen, welche — aus einem ungemein groBen Material ge- 
wonnen — sich den Ergebnissen Pinards, Zweifels und Déderleins 
nahern, ist der exspektative Charakter unserer Geburtsleitung deutlich 
ersichtlich. 

Eine Gegeniiberstellung der Frequenz der Spontangeburten an 
den einzelnen Schulen, aus denen die Ergebnisse bekannt geworden 
sind, ergibt unsere Zahlen, in engem AnschluB an die drei exspektativen 
Geburtsleitungen, an vierter Stelle. Die von Leopold veréffentlichten 
Resultate sind hier nicht mit aufgenommen, da sich dieselben nur auf 
das letzte Jahr 1906 beziehen und in diesem Zeitpunkte sich bereits 
die Konsequenzen der neueren Richtung geltend gemacht haben. 
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Folgende der Darstellung von Baisch entnommene Tabelle gibt 
iiber die hier in Betracht kommenden Verhiltnisse eine Whersicht. 
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Frequenz der Spontangeburten. 


Es sind demnach in der vorangegangenen Zeit an unserer Klinik 
drei Viertel aller Geburten bei engem Becken spontan verlaufen. Diese 
relativ hohe Frequenz der Spontangeburten verteilt sich allerdings 
sehr verschieden auf die einzelnen Grade der Beckenverengung, 
wihrend die Form des Beckens keinen wesentlichen Unterschied in 
der Prognose ergibt: 


Von 1840 Fallen bei einer. v. zw. 10 bis 9-6 em. verl. sp. 1638 = 89.0% 
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Betrachten wir in dieser Zusammenstellung allgemein verengte 
und platte Becken gesondert, so ergibt sich folgendes: 


Von 1048 Fallen platter Becken bei einer C. v. 10—9°6 verliefen sp. 927 = 88'4% 


» 192 5, allg.verengt. Bo, G: as, L0=-0'0) 9 ., ny fil =e ark 
By WE 3 platter B. Gags es OO » 932 =771:8% 
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Graphisch dargestellt, ergibt der Vergleich zwischen platten und 
allgemein verengten Becken nebenstehende Ubersicht. 

Es ist aus dieser Tabelle deutlich zu ersehen, daB bei allgemein 
verengten Becken zwischen 10 bis 7-6 cm. C. v. die Anzahl der Spontan- 
geburt um ein nicht Unbetrachtliches groBer ist als bei den gleichen 
Kategorien platter Becken. Nur bei den hdhergradigen Verengungen 
(C. v: 7-5 bis 6-5 cm.) stehen die platten Becken in der Frequenz der 
Spontangeburten tiber den allgemein verengten. Gerade in dieser 
Kategorie sind aber auch unsere Zahlen zu klein, als daB wir ihnen 
in dieser Hinsicht eine Beweiskraft zusprechen koénnten. Hingegen 
erweist das aus groBen Zahlen gewonnene Resultat der ersten drei 
Kategorien, daB die Aussicht auf eine Spontangeburt beim allgemein 
verengten Becken grofer ist als beim platten Becken, ein Umstand, 
der schon dadurch seine Erklarung finden diirfte, daB infolge der Kom- 
plikation, die bei platten Becken in Form von vorzeitigem Blasensprung, 
Vorfall von Nabelschnurschlingen und Extremititen eintritt, die Not- 
wendigkeit einer operativen Beendigung der Geburt sich dfter ergeben 
wird. Am auffallendsten ist die Differenz in der dritten Kategorie (Becken 
zwischen 8-5 bis 7-6 cm. C. v.), und hier diirfte fiir deren Zustandekommen 
bei unserem Material vielleicht auch die Anzahl der ausgefiihrten pro- 
phylaktischen MaBnahmen, die speziell fiir das platte Becken in Form 
der prophylaktischen Wendung in Betracht kamen, mitbestimmend 
gewesen sein. 

Wenn demnach fiir das platte Becken im allgemeinen eine langere 
Geburtsdauer bei spontanem Verlauf und auBerdem eine absolut geringere 
Anzahl von Spontangeburten resultiert, so laBt sich der Satz nicht 
mehr aufrecht erhalten, das sich die Prognose des platten Beckens 
giinstiger gestaltet als die des allgemein verengten und man wird 
sie in dieser Beziehung zum mindesten gleich stellen miissen, woraus 
sich auch die Berechtigung ergibt, die platten Becken leichtesten 
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Grades mit in die Berechnung aufzunehmen, wenn dies mit den all- 
gemein verengten Becken geschieht. 

Das Verhiltnis zwischen den Spontangeburten bei Erst- und 
Mehrgebarenden gestaltet sich folgendermaen: Unter 2169 Erstge- 
birenden entbanden 1725 —79-5% spontan. Unter 3119 Mehrgebarenden 
verliefen 2391 Geburten —76-6% spontan. Das giinstigere Verhaltnis fiir 
die Erstgebarenden hat seine Ursache nicht nur in dem relativ gerin- 
geren Gewicht des Kindes, welches mit jeder weiteren Geburt bis un- 
gefahr zur fiinften bekanntlich zunimmt, sondern auch in einem strenger 
durchgefiihrten abwartenden Verfahren, da man bei der ersten Geburt 
einer Frau noch nicht orientiert ist tiber die Leistungsfahigkeit des 
Uterusmuskels und der Bauchdecken, tiber die Regularitét und In- 
tensitat der Wehen, waihrend uns bei einer der spateren Geburten 
doch das vielleicht ungiinstige Resultat der ersten eher dazu veranlassen 
konnte, eine MaBnahme zu ergreifen, welche durch operatives Vorgehen 
die Prognose fiir das Kind giinstiger zu gestalten imstande wire. So 
fallt ja auch das Hauptkontingent der Falle von kinstlicher Frih- 
geburt und prophylaktischer Wendung auf Mehrgebiarende. 

Was nunmehr die bei den Spontangeburten erzielten Resultate 
fiir die Kinder anlangt, so haben wir unter 4116 Geburten insgesamt 
91 Kinder verloren = 2-29, unter welchen Zahlen alle wahrend der 
Geburt und in den ersten 10 Lebenstagen gestorbenen Kinder auf- 
genommen sind. Diese Zahl erscheint relativ giinstig im Vergleich mit den 
Resultaten anderer Autoren, wie aus folgender Tabelle ersichtlich ist. 


Schneider (Gottingen) aa. LOT, 
Franke (Dresden) . > [ae seen b69 
Unser Material ..... . “4. .eee 22% 
Kissinger (Wiutzoure)) peer e eee 234% 
Toth (Budapest)... a.sea ae =r 270% 
Baiseh (Mubingen) seen eames 33% 
Heinricus)(Dreslau) i. pages.) eee 4-89, 
Knapp (Brag) 220s ae 4-9% 
Ludwig und Savor (Wien). .... 94% 


Weidlina (Halle)) <> jueeeas seme 120% 


Wenn wir aus diesen 91 Fallen jene ausschlieBen, welche mit dem 
engen Becken und der angewendeten exspektativen Therapie nicht 
im Zusammenhang stehen, so entfallen 29 kindliche Todesfalle (darunter 
2 bei vorzeitiger Placentalésung, 7 bei Nabelschnurumschlingung, 
14 abgestorben bei der Einheferung der Frau an die Klinik, 2 Pneu- 
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monien am 5. und 10. Tage, 1 Pleuritis am 8. Tage, | Bronchitis und 
Enteritis am 4. Tage, 1 Nabelsepsis am 5. Tage und 1 Vorfall der Ein- 
geweide bei Nabelbruch). Hs verbleiben daher nur 62 kindliche Todes- 
falle, welche dem engen Becken und dem dabei beobachteten exspek- 
tativen Verhalten zur Last zu legen sind (1-5%). 


Bei Mehrgebarenden gestaltet sich das Mortalitatsverhaltnis 
giinstiger (1-9% gegeniiber 2-594 bei Erstgebarenden), ein Umstand, 
der sich durch die bei Mehrgebirenden im allgemeinen abgekiirzte 
Geburtsdauer und die damit einhergehende Verminderung der auf 
das Kind einwirkenden Schadlichkeiten erklart. 


Nach den Formen der Becken stellt sich das allgemein verengte 
Becken fiir die Mortalitat etwas ungiinstiger (2-4% gegeniiber 1:99% 
beim platten Becken). Hier diirfte wohl die Form der Verengung, 
welche durch den ganzen Beckenkanal anhalt und das Kind daher durch 
langere Zeit einer Kompression aussetzt, verantwortlich gemacht 
werden miissen. 


Schalten wir auch hier die platten Becken leichtesten Grades 
aus, so erhalten wir 80 kindliche Todesfille unter 3189 Spontangeburten 
= 2-5%, also nicht wesentlich schlechtere Ziffern. Bei Ausschaltung 
aller engen Becken zwischen 10 bis 9-6 cm. C. v. resultieren 75 Todes- 
falle unter 2478 Spontangeburten = 3%. 


Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Haufigkeit der 
kindlichen Todesfalle bei den einzelnen Graden und Formen der Becken- 
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Im allgemeinen ist ein Ansteigen der kindlichen Mortalitat bei 


Spontangeburten mit zunehmender Beckenverengung zu konstatieren, 
was aus folgender Kurve ersichtlich ist. 
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Kindliche Mortalitaét bei den einzelnen Graden der Beckenverengerung. 


Was die Resultate der Spontangeburten fiir die Mitter an- 
langt, so sind unter 4116 Fallen insgesamt 4 Todersfalle zu verzeichnen 
—= 0:09%. Alle 4 Todesfalle gehoren in die Kategorie der leichtesten 
Grade von Beckenverengung (C. v. 10 bis 9-6 cm.) und stehen mit 
dem engen Becken als solchem und dem exspektativen Vorgehen in 
keinerlei Zusammenhang. Im ersten Falle handelte es sich um eine 
auBerhalb der Anstalt von Arzt und Hebamme untersuchte Frau, welche 
fiebernd an die Klinik gebracht, nach 344 Stunden ohne jeden Hingriff 
spontan entbunden war und schon am |. Tage post part. an Metrolymph- 
angioitis septica zugrunde ging. Der 2. Fall betrifft eine 21 Tage post 
partum an tuberkuldser Meningitis und Tbe. pulmonum zugrunde 
gehende Frau. Im 3. Falle handelte es sich um eine Hausschwangere, 
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ein kretinisches Individuum, welches nach 15st. Wehentatigkeit spontan 
entband. Dieselbe war nur vom diensthabenden Operateur innerlich 
untersucht worden, und wahrend samtliche anderen Falle aus dessen 
Dienste ein afebriles Puerperium durchmachen, beginnt bei dieser Frau 
am 3. Wochenbettstage Fieber; belegte Ulzerationen der Vagina breiteten 
sich trotz sofort eingeleiteter Behandlung weiter aus und unter Schiittel- 
frésten und Meteorismus erfolgte 15 Tage post part. der Tod an diffuser 
Peritonitis, ausgehend von einer Endometritis diphtheritica und Metro- 
lymphangioitis. In diesem Falle hat die Annahme einer Selbstinfektion 
des schwachsinnigen Individuums mehr als Wahrscheinlichkeit. Doch 
kénnen wir den Fall aus der klinischen Mortalitaét nicht ausschlieBen; 
zumindest besteht aber keinerlei Zusammenhang zwischen dem engen 
Becken und dem schlechten Ausgang des Falles, da der Geburtsverlauf 
bei der Erstgebarenden sogar ein abnorm rascher war (auch das Kind 
wog nur 2800 gr.) und die Infektion nicht mit irgendwelchen durch 
das Becken bedingten Komplikationen in Zusammenhang zu bringen 
ist. Der 4. Fall betrifft eine 27jahrige III p., welche nach 3st. Wehen- 
tatigkeit ohne vorhergegangene innerliche Untersuchung ein 3000 gr. 
schweres Kind spontan gebar. Die Placenta war vollstandig gefunden 
worden und es bestand auch keinerlei Blutung post part. Wegen des am 
3. Wochenbettstage eingetretenen Fiebers und relativen Hochstandes 
des Uterus wurde eine Austastung vorgenommen, welche einen re- 
tinierten Placentarrest ergab. Derselbe wurde entfernt. Trotzdem 
starb die Frau 19 Tage post partum unter septischen Erscheinungen 
und die Obduktion ergab Endometritis diphtheritica, Cystitis, Pyelo- 
nephritis, Pachymeningitis und Degeneration des Herzmuskels. In 
diesem Falle muf eine Verbreitung des septischen Prozesses von dem 
infizierten Placentarrest aus angenommen werden und fallt der Fall 
zwar der klinischen Mortalitat, nicht aber dem engen Becken zur Last. 
Alle diese 4 Todesfalle betreffen, wie schon erwahnt, Becken zwischen 
10 bis 9-6cm. C. v., wahrend sich bei allen anderen und hohergradigen 
Beckenverengungen kein einziger Todesfall findet. Wir konnen daher 
die Mortalitat der Spontangeburten, soweit sie mit dem engen Becken 
und dem Geburtsverlauf zusammenhiangt, gleich 0% setzen, wahrend 
die rein klinische Mortalitat 0-04% betragt. 

In bezug auf die Morbiditat im Wochenbett finden sich 169 Fille, in 
welchen wahrend des Wochenbettes eine einmalige Temperatursteigerung 
iiber 38° auftrat. Von diesen Fallen sind 2 abzuziehen, in welchen das 
Fieber in keinerlei Zusammenhang mit der Geburt stand. Es sind dies 
J] Fall von Mastitis und 1 Fall von akuter Lungentuberkulose. Es bleiben 
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demnach 167 Falle fieberhaften Wochenbettes unter 4116 spontan ver- 
laufenden Geburten beim engen Becken = 4% respektive mit Einbe- 
ziehung der 2 erwahnten Fille 4-19. Diese Resultate sind auBerst 
giinstige zu nennen. Findet sich doch beispielsweise bei Baisch 
unter den Spontangeburten 8-4°% Gesamtmorbiditéat und 6% _ puer- 
peraler Morbiditat. 

Die Resultate der Spontangeburten beim engen Becken unseres 
Materials, welche 77-89% respektive 75-19% aller Falle ausmachen, eine 
kindliche Gesamtmortalitit von 2-29, miitterliche Gesamtmortalitat 
von 0:09%, klinische Mortalitat von 0-04% und eine Gesamtmorbiditat 
von 4:1% ergeben, miissen demnach an und fiir sich und im Vergleich 
mit den Resultaten anderer Kliniken als besonders giinstig bezeichnet 
werden. 


Vill. Die Schuloperationen. 


Uber die Frequenz, Prognose und Resultate der sogenannten 
Schuloperationen ware folgendes zu erwahnen. 


A. Forceps. 


Die Zange bei im Becken stehenden Kopfe wurde insgesamt in 
207 Fallen = 3-9% aller Falle angelegt, welche sich auf die einzelnen 
Grade der Beckenverengung wie 3-5: 4-5: 2:8 : 3-2% verteilen. Es 
entsprechen diese Zahlen fast vollstandig der Frequenz des Forceps 
im Tiibinger Material, in welchem sie sich in 3-8% finden. 

Es ist selbstverstandlich, daB bei den Erstgebarenden die Zahl 
der Zangen eine weitaus hohere ist (79%) gegeniiber den Mehrgebarenden 
(1:7%). Bei den Primiparis handelt es sich relativ haufiger darum, den 
Widerstand, der noch nicht durch vorangegangene Geburten gedehnten 
Weichteile in relativ kiirzerer Zeit zu iiberwinden, um so das Kind 
vor Asphyxie zu bewahren und auch schwere Schidigungen der miitter- 
lichen Weichteile, wie sie durch zu lange dauernde Kompressionen 
entstehen kénnten, zu verhiiten. Bei Mehrgebarenden ist es anderseits 
meist der Ersatz der am SchluB der Geburt mangelnden oder ungeniigen- 
den Wehenkraft, welche die Zange indiziert. So verteilen sich denn 
auch die Indikationen von seiten der Mutter und des Kindes in un- 
gefahr gleicher Weise auf alle Fille. 

Die miitterliche Mortalitat in diesen Fallen betragt 09%. Hingegen 
ist die Morbiditat des Wochenbettes 1296, ein Umstand, der sich aus 
der durch die fast immer unvermeidlichen kleineren oder gréSeren 
Verletzungen der miitterlichen Weichteile entstehenden Komplikation 
des Wochenbettes geniigend erklart. 

Von den Kindern wurden tot geboren oder starben insgesamt 
24 — 11-6% und diese Todesfille miissen auf Kosten der Therapie 
gesetzt werden, das heiSt es gelang in diesen Fallen der Therapie nicht 
das kindliche Leben zu retten. Die Resultate sind auch hier giinstig 
zu nennen im Vergleich mit anderen Geburtsleitungen. So finden sich 
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beispielsweise bei Ludwig und Savor 21-7% kindlicher Mortalitat, 
2-02%, miitterlicher Mortalitét und 24-39 miitterlicher Morbiditat. 
Immerhin darf man, wie dies auch Leisewitz hervorhebt, die Zange 
beim engen Becken nicht als eine fiir Mutter und Kind gleichgiiltige 
Operation hinstellen und mu8 ihre Indikation in jedem Falle strenge 
abwagen, bevor man sich zum Eingreifen entschlieBt. 


B. Wendung aus Querlage und bei Nabelschnurvorfall. 


Um ein Bedeutendes grofer ist die Frequenz der indizierten Wen- 
dungen in unserem Material. Es sind darunter die Wendungen wegen 
Querlage, Nabelschnur- oder Armvorfall subsumiert, mit Ausschluf 
aller Falle von prophylaktischer Wendung. Im ganzen wurde die Wen- 
dung 353mal ausgefiihrt, was einem Verhaltnis von 6-6% entspricht, 
wobei sich eine bedeutend héhere Frequenz fiir Mehrgebarende — unter 
3119 Fallen 285mal = 9-1% ergibt, wahrend unter 2169 Erstgebarenden 
die Wendung 68mal = 3-1% ausgefiihrt werden mnbte. 

Fast doppelt so gro8 ist die Zahl der Wendungen bei plattem 
gegentiber dem allgemein verengten Becken, indem dort 8-2%, hier 
4:9°%, sich finden, ein Umstand, der sich aus dem viel haufiger vorkommen- 
den Vorfall von Nabelschnurschlingen oder Extremitiaten bei der dem 
kindlichen Schadel nicht ahnlichen Eingangsebene des platten Beckens 
erklart. 

Auf die Wendungen entfallen 2 Todesfalle = 0-5°%;: der eine bei 
einer Erstgebarenden mit plattem Becken und einer C. v. von 9-8 cm. 
Wegen Querlage und vorzeitigem Blasensprung wurde in Narkose die kom- 
binierte Wendung ausgefiihrt. Nachdem die Weichteile noch nicht 
verstrichen waren, wurde die Extraktion nicht angeschlossen. Bei der 
spater durchgefiihrten Manualhilfe gelingt die Entwicklung des Kopfes 
nicht leicht und es wird daher dessen spontane AusstoBung abgewartet, 
nachdem unterdessen das Kind abgestorben war. Dieselbe erfolgte 
| Stunde spater. Das Kind, welches 3000 gr. schwer und 51 cm. lang 
war, kam tot zur Welt. Nach dem 20 Minuten post partum spontanen er- 
folgten Abgang der Placenta stellte sich eine atonische Blutung aus dem 
Uterus ein, welche trotz Tamponade desselben und aller angewendeten 
Mittel den 3 Stunden post partum eintretenden Tod der Frau nicht 
verhindern konnte. Die Sektion ergab allgemeine Anaimie, Status thy- 
micus, Enge des Arteriensystems, chronische Tbe. der bronchialen 
Lymphdriisen. Der 2. Fall betrifft eime Drittgebarende mit allgemein ver- 
engtem Becken und einer C. v. von 8-5 cm. Die beiden vorangegangenen 
Schwangerschaften endigten einmal mit Perforation, das zweitemal 
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mit Zerstiickelung des Kindes. Nach der 2. Geburt blieb eine Blasen- 
scheidenfistel zuriick, welche an anderer Stelle 5mal ohne Erfolg operiert 
worden war. Bei der Hinlieferung der Frau, welche auSerhalb vielfach 
untersucht war, konstatierte man hohes Fieber. In der Vagina fanden 
sich multiple postoperative Narben und 2 Kommunikationséffnungen 
zwischen Scheide und Blase. Mit Riicksicht auf das hohe Fieber der 
Frau wollte man den Versuch einer Entbindung per vias naturales 
machen und suchte den Muttermund durch Einlegen eines Hystreu- 
rynters zu erweitern. Nach geniigender Erweiterung wurde wegen 
der bestehenden Querlage die Wendung ausgefiihrt; die kindlichen 
Herzténe waren jedoch nicht mehr zu héren, weshalb der weitere 
Geburtsverlauf abgewartet wurde. Die Entwicklung des Kindes gelang 
ohne jede Schwierigkeit, trotzdem muS te man nach der Entbindung 
des Kindes eine Uterusruptur konstatieren. Die sofort vorgenommene 
Laparotomie und Uterusexstirpation konnten die Frau nicht mehr 
retten. Sie starb 244 Stunden post partum an Verblutung. In diesem 
letzten Falle muB8 wohl der Einwand zu Recht bestehen, daB eine 
andere Indikationsstellung — bestehend in der Porroschen Operation 
— die Frau vielleicht hatte retten konnen, und der Fall ist der klinischen 
Geburtsleitung zur Last zu legen. Auch steht er mit dem engen Becken, 
wenn auch nur entfernt, in Verbindung. 

In 32 Fallen bestand Fieber im Wochenbett, was einer Morbiditat 
von 9% entspricht. Dieselbe ist also relativ geringer als nach den 
Forcepsoperationen, was sich aus den bei letzteren oft unvermeidlichen 
Verletzungen, welche einen guten Nahrboden fiir die Infektion ab- 
geben, erklart. Anderseits ist aber die kombinierte Wendung nur dann 
als ein wenig gefahrlicher Hingriff anzusehen, wenn die strengsten 
Kautelen der Asepsis gewahrt werden, weil gerade das Eingehen mit 
der Hand in den Uterus die beste Gelegenheit zu weiterem Verschleppen 
von Keimen abgibt. 

Die Resultate der Wendung in bezug auf die Kinder sind ver- 
haltnismaBig giinstig zu nennen, da von 353 Frauen nur 10] Kinder 
tot geboren wurden oder wihrend der ersten 10 Tage starben = 71-4% 
lebend entlassener Kinder. Bei Braun - Herzfeld finden sich 59-6%, 
bei Rosenthal 63-7%, bei Ludwig und Savor 49-7% lebend ent- 
lassener Kinder. Dabei ist die Kindermortalitaét bei Erstgebarenden 
infolge der durch die wenig vorbereiteten Weichteile entstehenden 
Schwierigkeiten bei der Manualhilfe eine bedeutend héhere (39:7%, 
wihrend sie bei den Mehrgebiirenden nur 25-6% betragt). 

Fiir die platten Becken stellt sich die Mortalitaét auf 25-1%, 
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wihrend sie fiir die allgemein verengten Becken 34-6% betragt, ein Bei- 
trag fiir die Richtigkeit des Satzes, daB im Falle eine prophylaktische 
Wendung iiberhaupt in Frage kommt, in erster Linie das platte Becken 
dazu geeignet erscheint. 

Im allgemeinen zeigen alle diese Zahlen, wie schlecht relativ die 
Prognose fiir das Kind bei der Wendung als einer Operation, die meist 
zur Rettung des kindlichen Lebens vorgenommen wird, ist. 

Erwahnt muB noch werden, da8 in 33 Fallen im Anschlu8 an die 
Wendung bei der Entwicklung des kindlichen Schadels derselbe per- 
foriert werden muBte, da seine Entwicklung ohne Gefahr fiir die miitter- 
lichen Weichteile nicht durchfiihrbar erschien. Dieses unangenehme 
Ereignis, welches den Wert der Wendung in diesen Fallen illusorisch 
macht, wird meist durch die plotzlich eintretende spastische Kontraktur 
des Muttermundes bedingt sein, welche insbesondere dann eintritt, 
wenn es sich um Erstgebarende oder Falle handelt, in denen zur Zeit 
der Ausfiihrung der Wendung die Weichteile noch nicht volhg  er- 
weitert waren. 


C. Extraktion am Beckenende. 


Die Extraktion bei Beckenendlage wurde im ganzen in 30 Fallen 
= 05% aller Falle vorgenommen. Auch hier ist ein Todesfall zu ver- 
zeichnen, der allerdings mit der klinischen Geburtsleitung in keinerlei 
Zusammenhang steht. Es handelte sich um eine Frau, welche in halb 
entbundenem Zustand in die Klinik eingeliefert wurde und bei der 
auBerhalb der Anstalt von einem Arzte bei ins Becken eingetretenem 
Steif8 ein Fu herabgeholt worden war! Nach der leichten Entwicklung 
des bei der Einheferung in der Vagina steckenden Kopfes wurde eine 
Uterusruptur konstatiert und die Frau ging 3 Tage post partum an 
Sepsis zugrunde. Hs ist in diesem Falle zweifellos ein Kunstfehler von 
seiten des Arztes vorliegend gewesen, da es zu den Grundregeln der 
geburtshilflichen Operationslehre gehért, bei ins Becken eingetretenem 
SteiBe nicht einmal den Versuch zu machen, den FuB herunterzuholen. 
Der Fall steht also mit der klinischen Geburtsleitung und der Therapie 
des engen Beckens an unserer Klinik in keinem Zusammenhang. 

Die Morbiditaét in den iibrigen Fallen ist eine geringe, da nur 
2 Frauen ein fieberhaftes Wochenbett durchmachten. Hingegen sind 
12 Kinder, also fast die Halfte, wahrend oder bald nach der Geburt 
zugrunde gegangen, was als ein Beweis dafiir anzusehen ist, daB die 
oft im Interesse des kindlichen Lebens unternommene Operation fiir 
das Kind ein zweischneidiges Schwert darstellt und die Aussichten, 
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das kindliche Leben zu retten, bei dieser entbindenden Operation durch- 
aus nicht gute zu nennen sind. 


D. Kraniotomie am toten Kind und Dekapitation. 


Im Zusammenhang mit diesen indizierten Operationsverfahren 
mogen hier jene Falle besprochen werden, welche bei totem Kinde 
durch zerstiickelnde Kingriffe das miitterliche Leben zu erhalten trachten: 
die Kraniotomie und Dekapitation des abgestorbenen Kindes. Die klare 
und einfache Indikationsstellung zur Ausfiihrung der Kraniotomie am 
toten Kinde ist wohl fiir alle Schulen die gleiche und bedarf daher keiner 
besonderen Erérterung, und es mége nur erwahnt werden, dai mit 
Riicksicht auf die giinstige Prognose des Eingriffes als solchen bei 
vorher nicht infiziertem oder verletztem Geburtskanal die Indikation 
zum Kingriff bei sicher konstatiertem Tod des Kindes und engem Becken 
moglichst freigebig zu stellen ware, um die Entbindung in der fiir die 
Mutter schonendsten und raschesten Art zu beendigen. Es sind hier 
auch die Falle von Kraniotomie des toten Kindes vollig getrennt von 
der am lebenden Kinde, da wir letztere Operation behufs Heranziehung 
zum Vergleich mit den Konkurrenzverfahren abgesondert besprechen 
miussen. 

In unserem Material finden sich 82 Falle = 1-5% aller Falle von 
engem Becken, in welchen die Kraniotomie des toten Kindes vor- 
genommen wurde. An dieser Zahl partizipieren Erst- und Mehrgebarende 
ungefahr gleichmafig. Ungemein deutlich nachweisbar ist das An- 
steigen der Kraniotomiefrequenz mit zunehmender Beckenverengung. 
Wahrend bei den leichteren Graden die Kraniotomie des toten Kindes 
nur in 0:3 respektive 0-9°% ausgefiihrt wurde, machte sie bei einer 
C. v. zwischen 8-5 bis 7-6 cm. bereits 4:2% aller Geburten aus, um 
bei einer C. v. von 7-5 bis 6-5 cm. bis auf 13-99% anzusteigen. Unter 
diesen 82 Fallen sind 5 Todesfalle = 6% zu verzeichnen. Dieselben ver- 
teilen sich auf 4 Mehrgebarende und eine Erstgebarende: 3 Mehr- 
gebirende sind an den Folgen von Verletzungen gestorben, welche 
ihnen durch Entbindungsversuche auSerhalb der Anstalt beigebracht 
worden waren, die Erstgebarende an einer auBerhalb der Anstalt ent- 
standenen Infektion. In 1 Falle handelte es sich um eine spontan ent- 
stehende Uterusruptur bei Degeneration aller parenchymatésen Organe. 
Die Falle mégen hier in Kiirze wiedergegeben sein: 

1.) Vp. C. v. 95 em. Nach mehrfachen Forcepsversuchen auBerhalb der 
Anstalt starke Blutung. Die Frau wird moribund eingeliefert. Obduktionsbefund: 
hochgradige Animie, multiple Risse in der Cervix und Vagina. 2.) X p. C. v. 9 cm, 
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AuBerhalb der Anstalt bei vielfachen Wendungsversuchen entstehende Uterus- 
ruptur. Exitus 4 Tage post partum. Obduktionsbefund: Cervixruptur, akute Peri- 
tonitis, geringe Blutung ins Retroperitonealgewebe. 3.) I p. C. v. 8°5 cm. Nach 
84st. Wehentitigkeit mit hohem Fieber und Tympanie eingeliefert. Exitus 
am 6. Tage an jauchig-eitriger Peritonitis nach jauchiger Endometritis. 4.) X p. 
C. y. 85. Nach 10st. Wehentiatigkeit sp. entstehende Uterusruptur. Kraniotomie 
und sofortige abdominelle Totalexstirpation. Exitus 1 Stunde post operat. Obduk- 
tionsbefund: Schwere allgemeine Animie, fettige Degeneration des Herzens und 
aller parenchymatésen Organe. 5.) III p. C.v 7:5. Nach Forcepsversuchen auBerhalb 
der Anstalt eingeliefert. Exitus 2 Tage post partum an Sepsis. Zahlreiche tiefe Ein- 
isse in der Cervix. 

Von diesen 5 Todesfallen mu8 der 4. der klinischen Geburts- 
leitung zur Last gelegt werden, obwohl hier die Diagnose der plotzlich 
nach relativ kurzer Geburtsdauer eingetretenen Uterusruptur sofort 
gestellt und alles zur Rettung der Mutter unternommen wurde. Ks 
mu daher die klinische Mortalitat der Kraniotomie am toten Kinde 
beim engen Becken fiir unser Material mit 1-2 berechnet werden. 
Mit der Entbindungsart stehen diese Fille allerdings in keinem Zu- 
sammenhange und so kann die reduzierte Mortalitat in Ubereinstimmung 
mit Baisch auch bei uns mit 0% angenommen werden. 

Von den iibrigen Fallen wurden viele Frauen in auferst schlechtem 
Zustande, darunter 18 mit hohem Fieber, 8 mit Tympania uteri, 2 mit 
auswarts entstandener Uterusruptur an die Klinik gebracht. In allen 
diesen Fallen gelang es, die Mutter durch die rasche Entbindungsart 
zu retten und nur in 16 Fallen = 20% war das Wochenbett durch 
Temperatursteigungen gestort. 

Hier schlieBen sich 9 Falle von Dekapitation an, von denen 3 téd- 
lich verliefen: 


1.) IIT p. Nach 3 tag. Wehentitigkeit vielfach untersucht fiebernd eingeliefert. 
Tympania uteri, verschleppte Querlage. Die Frau stirbt 11 Tage post partum an 
eitriger Peritonitis, ausgehend von Endometritis diphtheritica. 2.) IV p., vielfache 
briiske Wendungsversuche auBerhalb der Anstalt, eingekeilte Querlage, Uterus- 
ruptur, Kopf im Parametrium. Nach der Entwicklung des Kindes Laparotomie und 
Totalexstirpation. Exitus 5 Tage post partum an Peritonitis. 3.) II p. Nach 5tig. 
Geburtsdauer, vielfachen Wendungs- und Dekapitationsversuchen eingeliefert. 
Kraniotomie des abgetrennten Schiadels. Placenta faul. Exitus 6 Tage post partum 
an Peritonitis septica. 


Von den tbrigen 6 Fallen verliefen das Wochenbett 2mal afebril; 


4mal fieberten die Frauen, konnten jedoch schlieBlich geheilt entlassen 
werden. 


IX. Die prophylaktische Wendung. 


Wir kommen nunmehr zur Besprechung der sogenannten pro- 
phylaktischen Mafnahmen, unter welche wir die prophylaktische 
Wendung und die kiinstliche Frithgeburt zahlen. 


Uber erstere Operation liegt vor nicht allzu langer Zeit eine Arbeit von 
Kraus aus unserer Klinik vor, welche zu zeigen versuchte, daB die prophylaktische, 
Wendung eine Operation ist, ,,welche in vielen Fallen das kindliche Leben rettet 
ohne das miitterliche Leben zu gefihrden“. Die Arbeit stiitzt sich auf 117 Faille 
von prophylaktischer Wendung, und wenn wir auch die Definition dieser Operation 
gleichbleibend angenommen haben, so stimmen die Zahlen von Kraus mit den 
unsrigen deshalb nicht tiberein, weil in der ersteren Arbeit alle Falle von prophylak- 
tischer Wendung mit aufgenommen erscheinen, wahrend wir nach den oben dar- 
gelegten Prinzipien alle Kinder unter 2500 gr. und alle atypisch verengte Becken 
ausgeschieden haben. Die Resultate selbst werden aber auch gegentiber den Aus- 
fiihrungen Kraus’ Abweichungen zeigen, da dort diese eine Operation ohne 
Gegentiberstellung der anderen Falle von engem Becken keiner Kritik unterzogen 
wurde, waihrend wir den wahren Wert nur dann ermitteln zu kénnen glauben, wenn 
die MaBnahme im Zusammenhange mit den allgemeinen Prinzipien unserer Geburts- 
leitung beim engen Becken und mit den hier erzielten Gesamtresultaten in Vergleich 
gesetzt wird. 


Unser Material umfaft 95 Falle von prophylaktischer Wendung, 
deren groBe Mehrzahl in die Kategorie der Beckenverengung von 
9-5 bis 7-6 cm. C. v. fallt, wahrend sich auf Becken zwischen 10 bis 
9-6 em. C. v. nur 9 Falle und auf die Beckenverengung unter 7-5 cm. 
nur | Fall bezieht. DaB die prophylaktische Wendung eine von unserer 
Schule nicht haufig geiibte MaBnahme ist, geht aus der Seltenheit 
ihrer Anwendung (in 1-7% aller Falle von engem Becken) hervor. Zu 
dem gleichen Schlu8 gelangen wir auch bei einem Vergleich mit der 
Frequenz der prophylaktischen Wendung an anderen Schulen. So 
findet sie sich bei Wolff in 11:7%, bei Winter- Magnus in 10%, 
bei Hofmeier in 6-8%, bei Braun - Herzfeld in 6%, bei Fritsch- 
Reiferscheid in 5-5%, bei Chrobak in 2-5%, Selbstin der K ronig- 
schen Statistik finden sich 2.5% dieser Falle und nur Déderlein mit 
0-6% hat eine geringere Frequenz als unsere Klinik. In unserer Klinik 
9 


Birger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 
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werden ihr meist nur ausgesuchte Falle unterworfen, bei welchen ver- 
schiedene Momente die Prognose derselben zu einer giinstigen zu ge- 
stalten hoffen lassen. Allerdings miiBte man gerade auf Grund dieser 
strengeren Auswahl besonders hohe Anforderungen an die Leistungs- 
fahigkeit dieser Operation stellen und ihre Resultate miiBten sowohl 
in bezug auf die Mutter als vor allem auch fiir das Kind besonders gute 
sein. Entsprechend unseren Grundsitzen, daB sich besonders platte 
Becken zur Ausfiihrung der prophylaktischen Wendung eignen, findet 
sich dieselbe in dieser Kategorie 67mal ausgefiihrt, wahrend sie beim 
allgemein verengten Becken nur 28mal vorgenommen wurde. Bei 
Erstgebarenden kam sie 17mal in Anwendung, wahrend sie 78mal 
Mehrgebarende betrifft. 43 Falle beziehen sich auf Beckenverengungen 
zwischen 9-5 und 8-6 cm., 42 Falle auf solche zwischen 8-5 und 
7-6 cm. C. v. 

Unter unseren 95 Fallen findet sich 1 miitterlicher Todesfall = 
1:05%. (Derselbe Fall bei Kraus angefiihrt.) Es handelte sich um 
eine Zweitgebarende, bei der die 1. Geburt wegen Fieber und Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes mittels Kraniotomie beendigt worden war. 
Bei einer C. v. von 9-5 cm. wurde trotz bestehenden Fiebers der 
Mutter wegen der relativen GroBe des Kindes und Abweichens des 
Schadels nach 12stiindiger Wehentatigkeit die Wendung vorgenommen. 
Das Kind, 3520 er. schwer und 54 cm. lang, kam asphyktisch zur Welt 
und konnte nicht wiederbelebt werden. Die Obduktion desselben ergab 
als Todesursache Verletzungen, die bei der Extraktion entstanden 
waren. Die Mutter selbst zeigte schon am nachsten Tage Zeichen von 
Infektion und ging auch nach zweimonatlichem Krankenlager an Sepsis 
zuerunde. Die Frau war auBerhalb der Anstalt nicht untersucht worden 
und es mufs daher die Infektion und der schlechte Ausgang des Falles 
der Geburtsleitung zur Last gelegt werden. Hs lat sich nun fiir diesen 
Fall natiirlich nicht nachweisen, ob bei exspektativem Verhalten schlieB- 
lich nicht doch wiederum, so wie bei der 1. Geburt die Kraniotomie 
notwendig geworden wire — das Resultat fiir das Kind ware dasselbe 
gewesen — wahrend die Kraniotomie immerhin als ein leichterer Ein- 
griff zu bezeichnen ist, bei dem keine intrauterine Manipulation vorge- 
nommen werden mu8, so da bei dieser Entbindungsart der schlechte 
Ausgang vielleicht hatte vermieden werden kénnen. 

In weiteren 11 Fallen = 11-5% verlief das Wochenbett fieberhaft. 
In 3 Fallen entstand eine komplette Dammruptur, in 1 Fall eine 
Uterusruptur, in mehreren Fallen starkere Cervixrisse. 

Wenn wir die Resultate fiir die Kinder in Betracht ziehen, so er- 
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gibt sich, da8 75 Kinder lebend entlassen werden konnten, wihrend 
20 (= 21%) bei oder nach der Geburt starben. Das Hauptkontingent 
der toten Kinder fallt auf die allgemein verengten Becken (28-5%, 
wahrend die platten Becken nur 17-99% kindliche Mortalitat ergeben). 
Dabei ist, wie schon Kraus hervorhebt, der Grad der Beckenverengung 
nicht von bedeutendem EinfluB, da in unserem Material wenigstens, 
gerade bei den héheren Graden von Beckenverengung relativ mehr 
lebende Kinder erzielt werden konnten. Es sind hier eben noch alle 
jene anderen schon mehrfach erwihnten Faktoren, wie GrdBe des 
Kindes, Intensitaét der Wehentiitigkeit usw. fiir die Prognose des 
kindlichen Lebens maSgebend. 

In 5 Fallen muBte die Extraktion des Kindes mittels Kraniotomie 
am nachfolgenden Kopfe beendigt werden, und fiir diese Falle ist der 
fiir die Wendung ins Treffen gefiihrte Punkt, da der nachfolgende 
Kopf giinstigere Bedingungen zum Durchtreten gebe, nicht stich- 
haltig. 

Ks wurde schon von verschiedenen Seiten darauf hingewiesen, 
wie schwierig es gerade bei den prophylaktischen MaBnahmen ist, deren 
Wert abzuschatzen, da sie ja meist in einem Stadium der Geburt vor- 
genommen werden, in dem es noch nicht méglich ist zu entscheiden 
ob eine Spontangeburt nicht doch erfolgen konne, anderseits die pro- 
phylaktischen Mafnahmen nicht als Konkurrenzoperationen des 
exspektativen Verfahrens oder irgend einer anderen Operation hin- 
gestellt werden kénnen. Doch glauben wir in der Weise doch einen 
relativ richtigen Eindruck zu bekommen, wenn wir eine bestimmte 
Kategorie unserer Falle einmal mit Einschlu8 der prophylaktischen 
Wendung betrachten, das andere Mal alle diese Falle als ausgeschaltet 
annehmen. Verbessern sich im ersteren Falle die Gesamtresultate, so 
hat die prophylaktische Wendung tatsachlich etwas geleistet, ver- 
schlechtern sie sich, so kann thr kein Wert zugesprochen werden, im 
Gegenteil, sie ware auch fernerhin auszuschalten. 

Wenn wir in dieser Weise jene Kategorien von Fallen in Betracht 
ziehen, welche gegebenenfalls fiir die Ausfiihrung der prophylaktischen 
Wendung am giinstigsten erscheinen — es sind dies die Falle von Mehr- 
gebarenden mit plattem Becken und einer C. v. von 9-5 bis 8-6 cm., 
so ergeben dieselben in unserem Material, so wie es vorliegt, also mit 
Kinbeziehung der prophylaktischen Wendung 0:72% miitterlicher, 
11-5%, kindlicher Mortalitit und 5-9°% miitterlicher Morbiditat. Mit 
Ausschaltung aller Falle von prophylaktischer Wendung ergeben sich 
0:6% miitterlicher, 10-7% kindlicher Mortalitaét und 5-6 miitterlicher 
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Morbiditat. Es ist daher fiir diese Kategorie von Fallen der Schlu8 
gerechtfertigt, daB die prophylaktische Wendung die Prognose fir 
Mutter und Kind nicht nur nicht verbessert, sondern sogar um ein 
geringes verschlechtert. 

In der zweiten Kategorie der hier in Betracht kommenden Falle 
— Mehrgebiarende mit plattem Becken und einer C. v. von 8-5 bis 7-6 cm. 
— findet sich bei beiden Berechnungen 0% miitterlicher Mortalitat, 
mit Einbeziehung der prophylaktischen Wendung 22-2 kindlicher 
Mortalitat und 7:8% miitterlicher Morbiditat, mit Hinweglassung der 
prophylaktischen Wendung 23-59% kindlicher Mortalitat, hingegen nur 
6-9% miitterlicher Morbiditat. Es wire demnach bei dieser Kategorie 
hdhergradiger Beckenverengung die Prognose fiir das Kind durch die 
Einschaltung der prophylaktischen Wendung etwas gebessert, die 
Prognose in bezug auf die miitterliche Morbiditat auch hier etwas 
schlechter. Daraus ergibt sich, daB, wenn die prophylaktische Wendung 
iiberhaupt in Anwendung zu ziehen ware, dies nicht bei den leichteren 
Graden der Beckenverengung der Fall sein soll, da hier die Resultate 
ohne prophylaktische Wendung besser genannt werden miissen, sondern 
da sie nur fiir Beckenverengungen zwischen 8-5 bis 7-6 cm. C. v. in 
Betracht zu kommen habe, in welchen Fallen sie eine geringe Ver- 
besserung der Prognose fiir ‘das Kind herbeizufiihren imstande ist, 
gleichzeitig jedoch die Prognose in bezug auf das Wochenbett etwas 
ungiinstiger gestaltet. Es stimmt dieses Ergebnis auffallend gut mit 
den seinerzeit von Ludwig und Savor gefundenen Tatsachen iiber- 
ein, welche der prophylaktischen Wendung bei den hohergradigen 
Beckenverengungen (unter 8 cm.) bei einfach platten Becken das Wort 
reden, wahrend sie ihre prinzipielle Anwendung bei den geringeren 
Graden der Beckenverengung fiir ein ,,ungerechtfertigtes Vorgreifen 
gegentiber der Leistungsfahigkeit der Naturkrafte“ hielten. 

Vergleichen wir schhieBlich die prophylaktische Wendung in den 
zwei oben angefiihrten Kategorien mit den Resultaten jener Geburten 
derselben Kategorien, die exspektativ behandelt wurden, so ergibt 


sich folgende Gegeniiberstellung: 


Miitterl. Kindl. ifn 
Mortal. Mortal, Morbidit. 


ut. oa J Spontangeb, — % 3°9 3°9 

Platte Becken — | C. v. 95 bis 8°6 \ proph, Wde. 3°89, 30-7 153 
Mehrgebarende | Coys shia 6 {Spontangeb. — 0-8 89 
| Proph. Wdg. — % 11-1 14:7 


Zum SchluB médge noch erwaihnt werden, da8 ein Vergleich bei 
jenen Mehrgebarenden, bei welchen die prophylaktische Wendung 
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vorgenommen wurde, zwischen dem Resultate dieser und den Resul- 
taten der vorangegangenen Geburten derselben Frau, wobei wir auf 
die Wiedergabe der Geburtsgeschichten im vorangehenden verweisen, 
ergibt, daB wir zwar in einer nicht unbetrichtlichen Anzahl von Fallen 
durch die Vornahme der prophylaktischen Wendung ein lebendes Kind 
erzielt haben, wo bei den friiheren Geburten tote Kinder zur Welt 
kamen, da aber auch umgekehrt bei Frauen, die vorher gleich schwere 
Kinder spontan und lebend zur Welt gebracht hatten, die prophylakti- 
sche Wendung durch das Absterben des Kindes wahrend der Geburt 
oder durch die Notwendigkeit, den nachfolgenden Kopf zu perforieren, 
das Resultat fiir das Kind illusorisch gemacht hatte. 


X. Die kiinstliche Friihgeburt. 


Die 2. der prophylaktischen Operationen ist die Einleitung der 
kiinstlichen Friihgeburt, welche in unserem Material entsprechend den 
Ausfiihrungen im vorhergehenden nur durch eine relativ geringe Anzahl 
von Fallen vertreten ist. Die kiinstliche Friihgeburt wurde 34mal 
= 06% unter allen engen Becken eingeleitet. Unter den leichtesten 
Graden von Beckenverengung findet sich kein einziger Fall und auch 
bei Beckenverengungen zwischen 9-5 bis 8-6 cm. C. v. kommen beim 
platten Becken und Mehrgebirenden nur 4 Falle von kiinstlicher Frih- 
geburt vor. Ebenso viele Falle finden sich bei Mehrgebarenden mit 
einer Beckenverengung von 7:5 bis 6-5 cm. ©. v. Das Hauptkontin- 
gent unserer Fille wird durch Mehrgebarende mit einer C. v. zwischen 
8-5 und 7-6 cm. gestellt. Es sind dies 23 Falle. 

Auch in bezug auf diese prophylaktische MaBnahme verhalt sich 
unsere Geburtsleitung im Vergleich mit anderen entschieden ablehnend. 
Wenn auch an einzelnen Schulen die kiinstliche Friihgeburt tiberhaupt 
aus den geburtshilflichen Operationen ausgeschaltet erscheint (Tauffer, 
Winter, Wolff), so haben doch die Schulen extrem exspektativer 
Richtung, wie Kronig und Déderlein 0-5% respektive 0-6% kiinst- 
licher Frihgeburten, also nicht weniger als wir, wahrend an anderen 
Orten die Frequenz der Frihgeburt eine bedeutend hohere ist (Braun- 
Herzfeld 12-:1%, Chrobak 3:8%, Fritsch - Reiferscheidt 6-8%, 
Saxinger 10%, Hofmeier 108%, Leopold 2-7%). 

Die Gesamtresultate dieser MaBnahmen miissen schlechte genannt 
werden: von 34 Kindern konnten nur 18 lebend entlassen werden, 
wahrend 16 — 47% tot geboren wurden oder in den ersten Lebenstagen 
starben. Unter den Miittern haben wir | Todesfall zu verzeichnen = 
2-9%. Dieser Fall, den der Verfasser selbst bei 4 Geburten zu beob- 
achten Gelegenheit hatte, ist so lehrreich, daB er hier in extenso an- 
gefiithrt werden mége: Die Frau hatte das erstemal spontan ein lebendes 
Kind geboren; bei der 2. Geburt wurde mittels Forceps ein totes Kind 
entwickelt und deshalb kam sie zur 3. Entbindung an die Klinik. Es 
wird daselbst ein allgemein verengtes rachitisches Becken mit auBeren 
Mafen: 25, 2514, 30 und einer (. v. 7-8 cm. konstatiert. Es bestand 
Schadellage und nach 2Istiindiger Wehentatigkeit, wahrend welcher 
der Schadel nicht ins Becken eintrat, muBte wegen Dehnung des unteren 
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Uterinsegmentes ein Entbindungsversuch mit der hohen Zange gemacht 
werden, welcher jedoch miflang, so da die Kraniotomie vorgenommen 
wurde. Das Kind wog 3100 gr. (ohne Hirn). Das Wochenbett verlief 
afebril. Wegen des schlechten Resultates in bezug auf das Kind wurde 
die Frau angewiesen, im Falle einer neuen Schwangerschaft, sich schon 
im Laufe der zweiten Halfte derselben an der Klinik vorzustellen. Bald 
trat tatsichlich wiederum Schwangerschaft ein und es wurde in der 
36. Woche die kiinstliche Frithgeburt eingeleitet. Nach 4tagiger Geburts- 
dauer gebar die Frau spontan ein lebendes Kind von 2350 gr. Gewicht, 
47 cm. Lange. Das Wochenbett verlief ungestért, das Kind starb jedoch im 
Verlaufe des 1. Jahres. 1 Jahr spater wurde nach neuerlichem Eintritt 
der Schwangerschaft abermals die kiinstliche Friihgeburt, diesmal 
bereits in der 35. Woche eingeleitet. Auch jetzt erfolgte die Geburt 
in Schidellage spontan nach 2 Tagen. Das Kind wog 2800 gr. und 
war 50 cm. lang. Das Wochenbett verlief fieberfrei, das Kind blieb 
am Leben. 2 Jahre spiter abermalige Graviditaét und Hinleitung der 
Friihgeburt in der 32. Woche. Auch diesmal handelte es sich um 
eine Schadellage. Im weiteren Verlaufe der Wehentitigkeit kam es, 
jedoch zu einer Querlage und weiterhin zu einer Steiblage mit 
Nabelschnurvorfall. Hine Lagekorrektur gelang nicht. Die Nabel- 
schnurschlingen wurden durch die Wande des allgemein verengten 
Beckens komprimiert und so muBte die Extraktion des Kindes vor- 
genommen werden, um das kindliche Leben zu retten. Dabei ent- 
stand nun ein tiefer Cervixri links, welcher bis in die Uterus- 
substanz selbst hinaufreichte mit heftigster Blutung, der die Frau 
trotz Tamponade eine halbe Stunde post partum erlag. Auch das 
Kind hatte bei der Extraktion eine Halswirbelsiulefraktur erlitten 
und kam tot zur Welt. Der Fall entbebrt nicht der Tragik: waren die 
3maligen, von guten Erfolgen begleiteten Kinleitungen der Friihgeburt 
als Beweise fiir die Leistungsfahigkeit dieses Verfahrens anzusehen, 
so mute diese Anschauung durch den traurigen Ausgang der letzten 
Geburt véllig umgestoBen werden. Von den Verteidigern der kinst- 
lichen Friihgeburt wird immer wieder hervorgehoben werden, dal die 
Geburt in Schadeliage und das Abwarten des spontanen Verlaufes nach 
Anregung der Wehen die beste Prognose geben. Dies erhellt auch aus 
unserem Falle deutlich genug. Hs liegt aber nicht immer in unserer 
Hand, die Lage des Kindes vom Beginn der Geburt an zu einer giinstigen 
zu gestalten und auch bei anfangs bestehender Schadellage kann es 
im Laufe der Geburt zu Komplikationen kommen, die ein Hingreifen 
unsererseits ndtig machen, und diesen Hingriffen haftet immer eine 
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gewisse Gefahr fiir die Mutter an, welche das in der Halfte der Fille 
negative Resultat fiir das Kind nicht aufwiegen kann. 

DaB die Forderung, die Spontangeburt in Schidellage abzu- 
warten, nicht immer erfiillbar ist, geht auch aus unserem Material 
hervor, in welchem zu wiederholten Malen die Geburt operativ, 
meist mit schlechtem Ausgang fiir das Kind, beendigt werden mubBite, 
da die Indikation zur Ausfiihrung der Operation wahrend dés 
Geburtsverlaufes eingetreten war. So muBte unter unseren 34 Fallen 
die Geburt 20mal operativ beendigt werden, und zwar 14mal mittels 
Wendung wegen bestehender oder sich wahrend des Geburts- 
verlaufes entwickelnder Querlage, die anders nicht korrigierbar 
war, und 6mal mittels Extraktion respektive Manualhilfe wegen 
bestehender Beckenendlage. Unter diesen 20 operativ beendigten Ge- 
burten fanden sich 13 (!) tote Kinder, wahrend unter den 14 spontan 
verlaufenden Geburten nur 3 Kinder tot zur Welt kamen oder in den 
ersten Tagen starben. Die Todesursache dieser friih geborenen und 
operativ entbundenen Kinder ergibt fast stets ZerreiBungen im Bereiche 
der Halswirbelséule, wie sie bei der Entwicklung des zarten Kindes- 
k6érpers sich eben haufig nicht vermeiden lassen. Und wenn wir aus 
diesen Zahlen, tibereinstimmend mit anderen Autoren, zu Recht er- 
kennen miissen, daf nur im Falle einer spontanen Beendigung der 
Geburt die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt tiberhaupt Aussicht 
auf Erfolg gibt, so wird man anderseits auch die Forderung stellen 
mussen, da8 vor allem solche Falle fiir dieses Verfahren reserviert bleiben, 
in denen die Frauen vorher grofe und kraftig entwickelte Kinder zur 
Welt brachten, da diese eher die eventuell ein wirkenden Schadlichkeiten 
iiberstehen werden als eine schwachliche und schlecht entwickelte 
Frucht. 

Einen weniger ungiinstigen Kindruck erlangt man_allerdings, 
wenn man die Resultate der kiinstlichen Frithgeburt mit den voran- 
gegangenen Geburten derselben Frau vergleicht. Hier findet sich, daB 
31 Mehrgebarende in der vorangegangenen Zeit 62:3% tote und 37-7% 
lebende Kinder geboren hatten, wahrend mit der kinstlichen Frith- 
geburt 45-1% tote und 54:9% lebende Kinder erzielt wurden. Es wurden 
demnach bei diesen 31 Frauen durch die kimstliche Frithgeburt um 
17-2% mehr lebende Kinder als durch die vorangegangenen Geburten 
erzielt. Da aber dieselben Frauen vorher in 37-79% ebenfalls lebende 
Kinder geboren hatten, so mu man annehmen, daB in dieser Anzahl 
der Falle die kiimstlche Friihgeburt wberfliissig war. Dabei kommt 
noch als beschrankendes Moment hinzu, daB viele der vorangegangenen 
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Geburten meist nicht klinisch geleitet waren und daher unter derselben 
klnischen Leitung noch bessere Resultate fiir die Kinder ergeben 
hatten. 

Die miitterliche Morbiditat fiir die kiinstliche Friihgeburt betragt 
in unserem Material 5-8%. 

Auch die an anderen Orten erzielten Resultate unterscheiden sich 
nicht wesenthch von den unsrigen. So verzeichnen Ludwig und 
Savor 46% lebender Kinder, 2-1% miitterliche Mortalitat und 14-6% 
miitterliche Morbiditat, Leopold und Konrad 31% kindlicher, 1-2% 
miitterlicher Mortalitat und 28-594 miitterlicher Morbiditat. Auch Eli 
Moller verzeichnet unter 80 Fallen einen Todesfall, 30% kindlicher 
Mortalitat und 20° puerperaler Morbiditat. 

Die Resultate fiir die Kinder aus einigen anderen Arbeiten sind: 
Sarvey 71:6%, P. Bar 74.2%, Schidel 63-49%, Hannes 60:3% 
lebender Kinder. 

Betrachten wir auch hier jene Kategorie von Fallen, welche zur 
Hinleitung der ktinstlichen Friihgeburt pradisponiert erscheinen — 
Mehrgebirende mit einer Beckenverengung von 8-5 bis 7-6 cm. C. v. — 
einmal mit Einbeziehung und dann mit Ausschaltung dieser MaBnahme 
in unserem Material, so ergibt sich folgendes: Im 1. Falle 0-579 miitter- 
licher und 21-79% kindlicher Mortalitat, mit Ausschaltung der kiinst- 
lichen Friithgeburt 0-49 miitterlicher und 20-7% kindlicher Mortalitat. 
Es folet daraus auch fiir die kiinstliche Frihgeburt, daB diese nicht 
imstande ist, die Resultate fiir Mutter und Kind selbst in jenen 
Kategorien von Fallen, welche pradisponiert fiir ihre Ausfiihrung 
erscheinen, zu verbessern, da sie im Gegenteil die Resultate, wenn 
auch nur um ein geringes Mai} herabdriickt. 

Fassen wir schlieBlich die Resultate der beiden prophylaktischen 
MaBnahmen: prophylaktische Wendung und kiinstliche Friithgeburt 
zusammen, so ergibt sich, da diese beiden Arten der Geburtsleitung 
— in 2-4% aller Faille zur Anwendung gebracht — 1-5% miitterlicher, 
27-8% kindlicher Mortalitit und 10% miitterlicher Morbiditat ergaben. 
Lassen wir, um ein Vergleichsobjekt fiir die Baischschen Resultate 
zu erhalten, das platte Becken zwischen 10 und 9-6 cm. C. v. weg, so 
erhalten wir — die MaBnahmen in 2-8% aller Falle ausgefiihrt — 1-6% 
miitterlicher, 29-194 kindlicher Mortalitaét und 10-8% miitterlicher 
Morbiditiat. Die Frequenz der prophylaktischen Eingriffe bei Baisch 
betriigt 2-4°%, bei Fritsch 12-3% und auch bei Krénig ist sie mit 
3-0% eine hohere als in unserem Material. 


XI. Hoher Forceps. 


Schwierigkeiten bei der Beurteilung ihrer Resultate macht die 
Kategorie jener Falle unseres Materials, welche mittels hohen Forceps 
entbunden worden sind. Dieselben lassen sich absolut nicht in Vergleich 
setzen mit den prophylaktisch geleiteten Geburten, denn die Zange 
kommt fiir uns erst dann in Betracht, wenn eine strikte Indikation 
gegeben ist, und ihre Bedingungen sind gerade entgegengesetzt denen 
fiir die Ausfiihrung der prophylaktischen Wendung. Sie laBt sich aber 
auch nicht in Vergleich setzen mit jenen Eingriffen, welche chirurgisch 
die Beendigung der Geburt anstreben, also Kaiserschnitt und Becken- 
erweiterung. Denn wahrend fiir diese die Prognose des kindlichen Lebens 
eine auBerordentlich gute ist und es auch sein muB, da ja die Ent- 
bindung mit einer gewissen Gefahr fiir die Mutter verbunden ist, ver- 
wandelt sich nach der Indikationsstellung, die wir fiir den hohen Forceps 
festhalten, die Operation, welche mit einem giinstigen Resultat fiir das 
Kind rechnet, oft in eine andere, welche das Kind direkt abtotet: in 
die Perforation. Diese, wenn man so sagen darf, paradoxe Indikations- 
stellung findet darin ihre Erklarung, da8 wir die Anlegung der hohen 
Zange stets nur als einen Versuch ansehen, um die im Interesse der Mutter 
unternommene Beendigung der Geburt womoglich auch fiir das Kind 
im giinstigen Sinne zu erledigen. Daraus mu} gefolgert werden kénnen, 
da der Indikation zur hohen Zange ausschlieBlich im Interesse des 
kindlichen Lebens keine Berechtigung zuzuschreiben wire. 

Um zu einem verwertbaren Schlusse iiber den Wert dieser 
Operation zu kommen, miissen wir vor allem die Falle nach der In- 
dikation, je nachdem dieselbe von seiten der Mutter oder des Kindes 
gegeben wird, gesondert betrachten. Dann wird es auch gestattet 
sein, in jenen Kategorien von Fallen, in denen die Operation ausschlieB- 
lich im Interesse der Mutter ausgefiihrt wurde, bei der Beurteilung 
der Erfolge fiir das Kind jene Falle auszuschalten, in welchen schlieBlich 
die Kraniotomie ausgefiihrt werden mute. Denn hier handelt es sich 
vor allem darum, die Mutter zu retten, und diese Falle sind eigentlich 
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gleichzustellen den Fallen von Kraniotomie. Die Anlegung der hohen 
Zange war eben nur ein Versuch, um neben der bedrohten Mutter 
moglicherweise auch das Kind zu retten. Mit einbezogen miissen 
aber die Falle werden bei der Beurteilung der Resultate fiir die Mutter. 

In unserem Material finden sich im ganzen, mit Einschlu8 der 
Falle, in welchen die Kraniotomie ausgefiihrt werden muBte, 147 Falle 
von hohem Forceps = 2-7% aller engen Becken, mit Ausschlu8 der 
platten Becken zwischen 10 und 9-6 cm. C. v. 139 Falle = 3-1%, mit 
Ausschlu8 aller Becken zwischen 10 und 9-6 em. C. v. 120 Falle = 
35%. Die Frequenz der hohen Zange in unserem Material stellt sich 
etwas hoher als die der anderen exspektativen Geburtsleitungen. So 
findet sie sich bei Déderlein in 1%, bei Krénig in 2-1%, bei Fritsch 
in 2:5%, bei Leopold nur in 0-59. Bei Ludwig und Savor finden 
wir fiir die Klinik Chrobak 1:79%, waihrend Baisch diese mit 45% 
zitiert. Die anderen Geburtsleitungen machen weit ausgiebigeren 
Gebrauch von der hohen Zange, so Braun- Herzfeld 10-5%, 
Tauffer 15%, Wolff 56%, Hofmeier 42%. 

Auf die einzelnen Grade der Beckenverengung verteilen sich 
unsere Falle wie 1-4, 2-9, 5-4, 2.4%. Die héchste Frequenz weisen dem- 
nach die Becken zwischen 8-5 bis 7-6 cm. C. v. auf, Falle, in denen 
infolge des immerhin bestehenden MiBverhaltnisses zwischen kindlichem 
Schadel und Becken eine Verzdgerung der Geburt und Gefahr fiir die 
Mutter eintritt. Nachdem wir jedoch auf dem Standpunkte stehen, daB 
der hohe Forceps nicht geeignet erscheint, ein gréBeres Mifverhiltnis 
zwischen Schadel und Becken zu iiberwinden, ohne das Kind zu scha- 
digen, so muB in dieser Kategorie von Fallen die Indikation meist von 
seiten der Mutter gegeben sein, was auch den tatsaichlichen Verhalt- 
nissen entspricht, indem unter 46 Fallen dieser Art 36mal die Indi- 
kation zur Anlegung der hohen Zange von seiten der Mutter ausging. 

Im allgemeinen war die Indikation von seiten der Mutter in 
57 Fallen, von seiten des Kindes in 36 Fallen, von seiten der Mutter und 
des Kindes in 44 Fallen gegeben. In 12 Fallen konnten wir aus den 
Geburtsgeschichten keine geniigend begriindete Indikation zur Vor- 
nahme der Operation finden und es muf daher die Anlegung der Zange 
in diesen Fallen als eine nicht gentigend gerechtfertigte MaSinahme 
bezeichnet werden. 

Betrachten wir zunachst die Resultate fiir die Miitter, so sind 
unter 147 Fallen 2 miitterliche Todesfalle zu verzeichnen. Im 1. Fall 
handelte es sich um eine VI para mit plattem Becken und einer C. v. 
yon 8-6 cm., welche infiziert nach 3tagiger Wehentatigkeit an die 
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Klinik gebracht worden war. Es bestand hohes Fieber, Tympanie und 
Vorderscheitelbeineinstellung. Das Kind wurde tot entwickelt und die 
Mutter starb 7 Tage post partum an septischer Infektion. Hs ist dieser 
Fall der klinischen Geburtsleitung und auch der speziell angewendeten 
Therapie nicht zur Last zu legen, da auch eine andere Entbindungsart, 
wie etwa die Kraniotomie, keinen EinfluB auf die bereits bestehende 
Infektion hitte nehmen kénnen. Im 2. Falle handelte es sich um eine 
Erstgebarende mit allgemein verengtem Becken von 8:3 cm. C. Vv. 
Da nach 36stiindiger Wehentitigkeit sich eme betrachtliche Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes entwickelt hatte und wegen bestehender 
Temperatursteigerung die Sectio caesarea nicht mehr ratsam erschien, 
wurde die Diszission des Muttermundes vorgenommen und die hohe 
Zange angelegt. Das allerdings nicht groBe Kind (2900 gr.) konnte 
lebend entwickelt werden, die Mutter jedoch fieberte im Wochenbett 
hoch, zeigte belegte Geschwiire der Vagina und ging 27 Tage post partum 
an metastatischer Meningitis basilaris, in deren Sekret sich Hiter- 
kokken fanden, zugrunde. Dieser Fall mu8 der klinischen Geburts- 
leitung zur Last gelegt werden und ist auch auf Rechnung der ange- 
wendeten Therapie zu setzen. Es betragt daher die gesamte miitterliche 
Mortalitaét 1-39%, die reduzierte Mortalitat 0-65%,. 

Im Wochenbett fieberten 12 Frauen, was einer Morbiditat von 
8-1% entspricht. Hingegen muB erwahnt werden, daB sich in den 
meisten Fallen groBere oder kleinere Verletzungen der miitterlichen 
Weichteile fanden, so in 23 Fallen Cervixrisse, in 76 Fallen gréSere 
ZerreiBungen der Vagina. Betrachten wir die Mortalitat mit Riicksicht 
auf die getrennte Indikationsstellung, so bekommen wir unter 100 Fallen, 
in welchen die Entbindung im Interesse der Mutter durchgefiihrt worden 
war, da die beiden Todesfalle in diese Kategorie gehéren, eine Mor- 
talitat von 2%. 

Von den Kindern konnten insgesamt 57 nicht gerettet werden, 
was einer Gesamtmortalitét von 38-5°% entspricht. Rechnen wir die 
30 Falle von hoher Zange mit nachfolgender Kraniotomie, welche im 
Interesse der Mutter ausgefiihrt worden waren, bei der Berechnung 
der kindlichen Mortalitét ab, so erhalten wir 23-79% kindlicher Mor- 
talitat. 

Wie steht es nun mit jenen Fallen, in denen die Zange im Inter- 
esse des Kindes appliziert wurde? Hier finden sich 36 Falle, worunter 
in 6 Fallen die Kraniotomie gemacht werden muBte, und die kindliche 
Mortalitat in diesen Fallen betragt 509%. Es geht daraus hervor, da8 
die Anlegung der hohen Zange im Interesse des Kindes allein in der 
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Halfte aller Falle ihren Zweck verfehlt und wir durch eine Operation, 
welche fiir die Mutter durchaus nicht ungefahrlich genannt werden 
kann, nur jedes 2. Kind retten kénnen. Die MiBerfolge in dieser Kategorie 
von Fallen sind darauf zuriickzufiihren, daB die hohe Zange entweder 
nichtimstande war, das bestehende MiBverhiltnis zu tiberwinden (Falle 
mit nachfolgender Kraniotomie) oder da durch sie die Kinder so 
schwere Schadigungen erlitten, da sie daran wahrend oder kurz nach 
der Geburt zugrunde gingen. Wir miissen daher die hohe Zange aus 
Indikation von seiten des Kindes verwerfen und miissen schon an dieser 
Stelle fiir die Einschrankung ihrer Anwendung pladieren. 

Betrachten wir die Resultate getrennt fiir die einzelnen Grade 
der Beckenverengung, abziiglich der Becken zwischen 7-5 bis 6-5 cm. 
C. v., in welchen wir die hohe Zange bei reifem Kinde wegen des allzu 
groBen MiBverhaltnisses zwischen Becken und kindlichem Schadel 
fiir kontraindiziert halten, so bekommen wir fiir die héheren Grade 
der Beckenverengung die schlechtesten Resultate: C. v. 8-5 bis 7-6 cm.: 
2-1% miitterlicher, 43-594 kindlicher Mortalitét und 6-59 Morbiditat; 
bei den leichteren Graden: C. v. 9-5 bis 8-6 em. haben wir 1-3°% miitter- 
licher, 39-1% kindlicher Mortalitat und 4% Morbiditat zu verzeichnen ; 
die leichtesten Grade der Beckenverengung geben nur 22-:2% kindliche 
Mortalitat. Diese Resultate stimmen ziemlich gut tberein mit den an 
anderen Orten gefundenen. So findet Baisch bei einer groBeren Zu- 
sammenstellung aus verschiedenen Kliniken bei 285 Entbindungen 
mittels hohen Forceps 4-2% miitterliche und 43-89 kindliche Mortalitat. 
Auch folgende Zusammenstellung ergibt ahnliche Resultate: 


Mortalitat 
Autor 

miitterliche kindliche 
LOGUE omic Sectors 10 20°50 
Glemensaes <r 11 22 
Stulleescop cae eauer ct 13 50 
Dinitrioth meee en = 26°4 
Schic kiau-tes setae ll 56:1 
Nielilece a Lomo ti. ieee : = Pail 
Somimnel 6% Ge o 2 15 38°4 
Nello 5.70 oe on one 3 28°5 
eisewitziee 8 — 32°43 
Unser Material .. . Les 38°5 

| 


Unsere obigen Zahlen sind ein weiterer Beweis dafiir, dai die 
hohe Zange nicht geeignet ist, ein groBeres MiBverhiltnis zwischen 
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Kopf und Becken mit gutem Erfolg fiir Mutter und Kind zu iiber- 
winden. Sie mu8B demnach fiir Falle leichterer Beckenverengung reser- 
viert bleiben, in welchen die Indikation zur Geburtsbeendigung von 
seiten der Mutter eintritt und in welchen eine andere Art der Ent- 
bindung nicht angezeigt erscheint. Auch wird aber auf dem Bestreben; 
durch diese Entbindungsmethode auch das kindliche Leben zu retten, 
nicht verharrt werden diirfen, sondern man wird sich bewuft sein 
miissen, daB bei dem Auftreten gréBerer Schwierigkeiten an ihre Stelle 
die Kraniotomie des Kindes zu treten hat, um die Mutter vor groBeren 
Gefahren zu schiitzen. Wenn wir also auch nicht dem Satze von Ols- 
hausen und Veit: ,,Die hohe Zange paft fiir das enge Becken im 
allgemeinen wie die Faust auf das Auge“ ohne Einschrankung _bei- 
stimmen k6énnen, so miissen wir dennoch nach den Ergebnissen unseres 
eigenen Materials fiir eine méglichst weitgehende Einschrankung der 
hohen Zange und ihren Ersatz durch andere Entbindungsarten ein- 
treten. 


XII. Der relative Kaiserschnitt. 


Nach der Besprechung der prophylaktischen MaBnahmen und des 
eine gesonderte Stellung einnehmenden hohen Forceps wenden wir 
uns nunmehr jenen Entbindungsverfahren zu, die als_,,chirurgisch‘ 
bezeichnet werden: dem Kaiserschnitt und der Beckenerweiterung. 
Uber die Indikationsstellung und die Resultate dieser Operationen 
hegen aus unserer Klinik bereits Arbeiten vor, welche uns einer Aus- 
fiihrlichkeit entheben und auf die wir verweisen kénnen (W 6rz, Zentral- 
blatt fiir Gynak. 1894, p. 36, Neumann, Archiv fiir Gynak., Bd. 79, 
Heft 1, Birger, Gynak. Rundschau, Bd. 1, Heft 12). Es wird hier 
nur unsere Aufgabe sein, die Falle nach dem von uns gesichteten Ma- 
terial zu gruppieren, um sie den anderen Verfahren gegeniiberstellen 
und in die Gesamtbetrachtung der Geburtsleitung beim engen Becken 
und deren Resultaten embeziehen zu kénnen. 

Was die Sectio caesarea aus relativer Indikation anlangt, so haben 
wir unter unserem Material 116 Falle zu verzeichnen. Von diesen findet 
sich die Mehrzahl bereits in der umfassenden und ausfiihrichen Pu- 
blikation Neumanns. Nicht aufgenommen bei uns erscheinen jedoch 
alle Falle von atypischer Beckenverengung und mit Kindern unter 
2500 gr. Diese 116 Falle entsprechen einer Frequenz von 2-1%. Nach 
Abzug aller Falle leichtester Beckenverengung, welche wohl fiir die 
Sectio caesarea unter den typischen Verhiltnissen nicht in Betracht 
kommen, haben dieselben in unserem Material eine Frequenz von 3-3%. 
Es mége gleich hier erwahnt werden, da die Frequenz der Sectio caesarea 
in unserem Material im Vergleich zu anderen Geburtsleitungen eine 
niedrige ist, was im Zusammenhange mit dem sonst exspektativen 
Charakter unserer Geburtsleitung besonders ins Gewicht fallt. So 
finden sich bei Déderlein unter 703 Fallen enger Becken von 9-5 
bis 6-5 em. C. v. 30 Falle von Kaiserschnitt, was einer Frequenz von 
4-2% entspricht. Bei Zweifel- Kronig 3-7%, bei Fritsch - Reifer- 
scheidt 55%, bei Hofmeier 53%, bei Tauffer- Toth 8-7%, bei 
Leopold 2-9%. Die relativ geringe Frequenz des Kaiserschnittes in 
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unserem Material ist auf die zu allen Zeiten unter der Leitung 
Schautas streng durchgefiihrte und scharf umgrenzte Indikations- 
stellung zuriickzufiihren. Fiir uns sind zur Ausfiihrung der Sectio 
caesarea aus relativer Indikation zwei Bedingungen unerlaflich: die 
Tatsache, da8 die Frau die Ausfiihrung des Kaiserschnittes nicht ver- 
weigert und vor allem anderen die Garantie, bei nicht infiziertem 
Genitalkanal zu operieren. Freilich wird das Indikationsgebiet des 
Kaiserschnittes durch diese Bedingungen nicht unwesentlich ein- 
geschrankt und es ist auch daraus eine nicht geringe Zahl von hohen 
Zangenversuchen und insbesondere auch von Kraniotomien des lebenden 
Kindes, wie wir weiter unten zeigen werden, zu erklaren.. Aber: gerade 
diese strenge Anzeigestellung ist es andrerseits, welche uns ganz be- 
sonders gute und allseits anerkannte Resultate fiir Mutter und Kind 
gezeitigt hat. 

Nach der Anzahl der Goburion verteilen sich unsere 116 Falle 
vollkommen gleich, indem 58mal bei Erstgebarenden und ebenso oft 
bei Mehrgebarenden der Kaiserschnitt ausgefiihrt wurde. Unter den 
letzteren finden sich mehrere Falle von wiederholtem Kaiserschnitt, 
welche sich in ihren Resultaten in nichts von den Hrstoperationen 
unterscheiden. In diesen Fallen wurde sehr haufig, um dem Wunsche 
der Frau, nicht mehr gravid zu werden, zu cakes die Sterilisation 
durch Tubenresektion vorgenommen. 

Nach der Art der Beckenverengung stehen 79 Faille von all- 
gemein verengtem Becken 37 Fallen von plattem Becken gegeniiber. 
Das Uberwiegen der allgemein verengten Becken erklart sich aus dem 
Umstand, da diese Beckenform bei den hodchsten Graden der Ver- 
engung iiberhaupt tberwiegt, worauf wir schon oben hingewiesen 
haben. 

Unter unseren 116 Fallen haben wir insgesamt 4 Todesfille zu 
verzeichnen. 3 davon finden sich bereits in der Arbeit Neumanns 
wiedergegeben und ausfiihrlich erdrtert. Sie mégen daher nur kurz 
erwahnt werden: 1.) 35jahrige Erstgebirende mit plattem Becken 
von 8 cm. C. v. Nach glattem Verlauf stirbt die Frau 3 Tage post 
operationem. Die Obduktion ergibt eine Embolie der Arteria fossae Sylvii 
bei offenem Foramen ovale, Thromben in den Uterinvenen, jedoch 
nicht in den groBeren. Venenstimmen des Beckens. 2.) 32jahrige Erst- 
gebarende mit allgemein verengtem Becken von 7-6 cm. ©. v. Tod 
5 Tage post operationem an Pyimie. 3.) 39jahrige Drittgebiirende mit 
plattem Becken von 7-2 cm. ©. v. Tod 5 Tage post partum an Pneu- 
monie. 4.) 35)ahrige Siebentgebirende mit allgemein verengtem Becken 
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von 8em. C. v. Tod 4% Stunden post operationem. Der Obduktionsbefund 
ergibt: Anamie, atrophische Organe, Uterusnaht und Ligaturen der 
Tuben suffizient, in der Bauchhéhle zirka 100 cm? diinnfliissigen Blutes, 
auch das ubrige Blut diinnfliissig ohne Gerinnung, in der Uterushdhle 
eine geringe Menge Blutes, Uteruswand in Kontraktionszustand, Nar- 
koseverbrauch 120 cm* Schleichscher Mischung. Von diesen 4 Todes- 
fallen ist emer als nicht mit der Operation im Zusammenhang stehend 
auszuschalten. Im 1. Falle handelte es sich um einen jener ungliicklichen 
Zufalle von Embolie, wie sie im Wochenbett auch ohne voraus- 
gegangene operative Entbindung vorkommen. Der 3. Fall ging an Pneu- 
monie zugrunde, welche Erkrankung wohl in einen gewissen Zusammen- 
hang mit der vorausgegangenen Narkose zu setzen ist und daher nicht 
abgezogen werden darf, wenn er auch nicht der Entbindungsart zur 
Last fallend ist. Fir den 3. Fall hat Neumann in ausfiihrlicher Weise 
den Ursprung der Infektion aufzudecken verstanden, indem er nach- 
wies, da die Frau von dem diensthabenden Arzt unmittelbar nach 
einem anderen Falle untersucht worden war, welcher an septischer 
Peritonitis zugrunde ging und daher als infiziert angesehen werden 
muBte, ohne da vorher der Verdacht auf eine Infektion bestanden 
hatte. Trotzdem mu8 auch dieser Fall der Operation zur Last gelegt 
werden. Ebenso fallt auch der 4. Fall der Operation zur Last, obwohl 
sein schlechter Ausgang nur durch ein Zusammenwirken verschiedener 
ungliicklicher Momente zu erklaren ist. Die Blutune wahrend der Ope- 
ration war nicht besonders gro gewesen, der Uterus befand sich ja 
auch schon 7 Stunden lang in intensiver Wehentitigkeit. Trotzdem 
wurde unmittelbar post operationem der Puls aduBerst frequent, 
schlecht gespannt, die Frau erbrach tibelriechende schwarzliche Massen 
und es trat ohne irgendeine Blutung nach auBen und bei gutem Kon- 
traktionszustand des Uterus trotz aller angewendeten Mittel in kurzer 
Zeit der Exitus ein. Die bei der Sektion gefundene Atrophie der Organe 
sowie die schlechte Gerinnungsfahigkeit des Blutes sprechen wobl dafiir, 
daB die sonst unschadliche Narkosemenge, zusammen mit dem Blut- 
verlust, fiir dieses Individuum eine zu schwere Schidigung darstellten. 
Wir haben daher eine Gesamtmortalitat von 3-49, nach Abzug 
des einen Falles von 2-5%, zu verzeichnen. Déderlein hat unter 
30 Fallen 1 Todesfall, also 3-39, Zweifel unter 45 Kaiserschnitten 
1 Todesfall = 1.89%. Andere Statistiken tiber den Kaiserschnitt lassen 
sich nicht mit der unsrigen in Vergleich bringen, da die Gruppierung 
der Falle nicht die gleiche ist. Immerhin kénnen wir unsere Resultate 
zu den besten zihlen, die bisher bekannt geworden sind. 
10 


Biirger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 
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Die Resultate fiir die Kinder entsprechen ebenfalls den hohen 
Anforderungen, die an sie speziell beim Kaiserschnitt als einer mit 
einer gewissen Gefahr fiir die Mutter verbundenen Operation gestellt 
werden miissen. Wir haben im ganzen nur 2 Kinder verloren. Die kind- 
liche Mortalitat betragt daher 1-79, das beste Resultat, das wir — 
die Spontangeburtea ausgenommen — iiberhaupt bei den verschiedenen 
Entbindungsarten beim engen Becken erzielen konnten. Und auch diese 
beiden Todesfalle stehen mit dem Entbindungsverfahren in keinerlei 
Zusammenhang, da eines der Kinder 2 Tage post partum an Pneu- 
monie, das andere 22 Tage post partum an Darmkatarrh zugrunde 
ging. Zumindest ist der letztere Todesfall entsprechend unserem Vor- 
gehen bei allen anderen Kategorien und auf Grund der Todesursache 
auszuschalten, so da die reduzierte kindliche Mortalitat 0-8% betragt. 

Ein fieberhaftes Wochenbett machten 20 Frauen durch, was 
einer Morbiditaét von 17-29% entspricht. Diese relativ nicht niedrige 
Morbiditat ist aber zum groBen Teile auf Erkrankungen der Respirations- 
organe wahrend des Wochenbettes zuzuschreiben, die wahrscheinlich 
durch die Narkose und die in den ersten Tagen eingehaltene horizontale 
Riickenlage bedingt sein diirften. 

Zusammenfassend miissen wir nach unseren Resultaten die Sectio 
caesarea bei relativer Beckenenge als eine fiir das Kind fast absolut 
lebenssichere Operation bezeichnen, die allerdings fiir die Mutter noch 
immer nicht jeder Gefahr entkleidet ist, da sie eine Mortalitat von 
2 bis 4% ergibt und auch in einer nicht geringen Anzahl von Fallen 
Storungen im Wochenbettverlauf hervorruft. | 
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XIII. Die beckenerweiternden 
Operationen. 


Das zweite der chirurgischen Enthindungsverfahren, die Becken- 
erweiterung in Form der Symphyseotomie und Hebosteotomie, findet 
sich in unserem Material in relativ geringer Zahl vor, was dem Umstand 
zuzuschreiben ist, da die frither geiibte Symphyseotomie aus oben 
angefiihrten Griinden durch einige Jahre hindurch verlassen war und 
sich erst nach Bekanntwerden des lateralen Schambeinschnittes nach 
Gigli und der Methode Déderleins in Form der subkutanen Heb- 
osteotomie wieder einen dauernden Platz unter don geburtshilflichen 
Operationen gesichert hat. Fir unsere Zwecke kénnen wir beide 
Operationsverfahren gemeinsam in Betracht ziehen, wobei natiirlich 
zu bedenken bleibt, daB die neuere Operationsmethode sich infolge 
der Vermeidung einer offenen Wundbehandlung und der damit einher- 
gehenden besseren Heilungsbedingungen fiir die Mutter bedeutend 
giinstiger gestaltet als die offene Symphyseotomie. 

Was die Indikation zur Beckenerweiterung anlangt, so steht 
unsere Schule, wie schon erwahnt, auf dem Standpunkte, dai man 
unter die Grenze von 7 cm. C. v. wegen der Schidigungen, die beim 
Durchtreten des Kindes durch den Beckenkanal sowohl fiir die miitter- 
lichen Weichteile als auch fiir das Kind selbst entstehen kénnen, nicht 
herabgehen diirfe. Dadurch tritt die Beckenerweiterung mit jenen 
Fallen von relativer Sectio caesarea nicht in Konkurrenz, welche bei 
einer Beckenverengung zwischen 7 und 6% cm. C. v. mit ebenso 
gutem LErfolge als auch bei geringeren Beckenverengungen  aus- 
gefiihrt wird. Immerhin ist das Gebiet, in welchem die Becken- 
erweiterung die Sectio caesarea einzuschranken berufen erscheint, 
ein ziemlich groBes. Die entbindende Operation, welche wir in den 
ersten Fallen von Hebosteotomie an diese sofort anschlossen, 
unterlassen wir in der letzten Zeit dann, wenn keine dringende 
Indikation fiir die sofortige Entbindung gegeben ist, um durch den 
spontanen Durchtritt des Kopfes durch das Becken die Entstehung 
von Weichteilverletzungen der Mutter zu verhiiten und auch die Pro- 
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enose fiir das Kind zu einer besseren zu gestalten. Allerdings werden 
auch in der Zukunft nicht alle Falle nach diesem abwartenden Prinzip 
behandelt werden kénnen, da wir uns im gegebenen Falle nicht schon 
kurze Zeit nach Beginn der Geburtstatigkeit zur Ausfiihrung der Becken- 
erweiterung entschlieBen, sondern, wenn iiberhaupt die Mdéglichkeit 
einer Entbindung por vias naturales ohne kiinstlich gesetzte Verletzung 
der Mutter vorhanden ist, zunichst abwarten, um zu konstatieren, 
was die Naturkrifte in dem speziellen Falle zu leisten vermégen. Durch - 
dieses relativ spite Eingreifen wird aber andrerseits oft die Indikation 
zur Beendigung der Geburt mit der Beckenerweiterung zusammen- 
fallen. MuB die entbindende Operation angeschlossen werden, dann 
fiihren wir sie in Form der Zange oder der Wendung, je nach den vor- 
liegenden Bedingungen durch. Jedenfalls aber besteht fiir uns eine 
strikte Kontraindikation gegen die Ausfiihrung der Hebosteotomie 
und das ist die Tatsache einer bereits bestehenden septischen Infektion 
der Gebarenden. Wird demnach also auch die Beckenerweiterung die 
Kraniotomie des lebenden Kindes in vielen Fallen in der Zukunft aus- 
zuschalten imstande sein, so wird sie dieselbe doch nicht ganz aus der 
Welt schaffen kénnen, denn fiir die oben erwahnten Falle, welche wir 
der Hebosteotomie nicht unterziehen und die daher um so weniger 
zur Ausfithrung eines konservativen Kaiserschnittes geeignet erscheinen, 
wird auch von nun an, wenn die Mutter die Ausfiihrung einer Porro- 
operation verweigert, nichts tibrig bleiben, als bei eingetretener dringen- 
der Indikation zur Entbindung von seiten der Mutter das kindliche 
Leben zugunsten dieser durch Anbohrung und Verkleinerung des 
Schadels zu opfern. 

Kine Frequenzbestimmung der beckenerweiternden Operations- 
verfahren laft sich exakt fiir unser Material nicht vornehmen wegen 
des langen Zeitraumes, wihrend dessen sie nicht getibt worden sind. 
Nur fiir die Hebosteotomie kénnen wir anniherungsweise mit Beziehung 
auf die Summe aller jener engen Becken, welche in den Zeitraum vom 
Beginne ihrer Hinfithrung an unserer Klinik fallen, die Frequenz mit 
2% angeben. Von den 10 Symphyseotomiefillen, welche seinerzeit an 
unserer Klimk ausgefiihrt und bereits an anderem Orte publiziert 
wurden, erscheinen nur 7 aufgenommen, da 3 nicht den allgemeinen Be- 
dingungen, welche wir fiir die Sichtung unseres Materials aufstellten 
(typische Beckenform, Kindergewicht), entsprechen. Von den an unserer 
Klinik ausgefiithrten Hebosteotomien fallen nur die ersten 16 in den 
Kreis unserer Betrachtung. Wir verfiigen demnach iiber 23 Falle von 
Beckenerweiterung. 


149 


Was die Verteilung dieser Falle nach den Graden der Becken- 
verengung anlangt, so beziehen sich die meisten derselben auf eine 
C. v. von 8-5 bis 7-6 cm. (14 Falle) entsprechend unserer, fiir die Sym- 
physeotomie seinerzeit von Schauta aufgestellten und fiir die Heb- 
osteotomie nicht wesentlich verainderten Indikationsstellung, daB Becken 
zwischen 7 und 9 em. C. v. in erster Linie das Material fiir die Ausfiihrung 
der Beckenerweiterung abgeben, die einerseits eine Spontangeburt un- 
wahrscheinlich machen, anderseits noch nicht in einem solchen MiB- 
verhaltnisse zum reifen Kindesschadel stehen, da auch nach ihrer Er- 
weiterung groBe Schwierigkeiten fiir dessen Durchtritt oder die Gefahr 
von Verletzungen der miitterlichen Weichteile entstehen kénnten. Keiner 
unter unseren 23 Fallen hat einen tédlichen Ausgang fiir die Mutter ge- 
nommen, doch ist die Zahl der Falle zu klein, um aus deren fiir die Mutter 
giinstigem Ausgang eine Mortalitét von 0% berechnen zu diirfen. Wir 
miussen uns daher bei dieser Kategorie von Fallen auf die bisher bekannt 
gewordenen Resultate tiber die beiden Operationsverfahren stiitzen und 
unsere Resultate diesen gleichstellen. Bei Zweifel finden sich fiir die 
Symphyseotomie 6%, bei Pinard 4% miitterlicher Mortalitaét. Neu- 
gebauer berechnet aus einer groBen Anzahl von Fallen verschiedener 
Operateure eine Mortalitat fiir die Symphyseotomie von 11-1%. Fir 
die subkutane Hebosteotomie berechnet Déderlein in seinem Referate 
fiir Dresden aus den Resultaten verschiedener Operateure eine mittlere 
Mortalitat von 4-1%. 

Zur Bestimmung der prozentuellen kindlichen Mortalitit ist eben- 
falls die Anzahl unserer Falle noch zu gerimg. Es starb nur 1 Kind nach 
Hebosteotomie am 2. Tag an intermeningealen Blutungen, also immerhin 
dem Operationsverfahren zur Last fallend, was einer Mortalitat von 
4.3% gleich kame. Hs mége jedoch hier erwahnt werden, dai wir seitdem 
iiber 30 Falle von Hebosteotomie ohne miitterlichen Todesfall verfiigen, 
unter denen nur ein weiterer kindlicher Todesfall, ebenfalls am 2. Tage 
nach der Geburt, sich ereignet hat. Die kindliche Mortalitét anderer 
Autoren belauft sich fiir die Symphyseotomie auf 5 bis 10% (Zweifel 
8:89%, Morisani 5-4%, Pinard 10%), fiir die Hebosteotomie auf 4:9% 
(nach Déderleins Referat). Sowohl die Zahlen der miitterlichen als 
auch der kindlichen Mortalitat werden sich bei langerer Anwendung 
des Schambeinschnittes und mit zunehmender Erfahrung sicher be- 
deutend verbessern und sind namentlich die Resultate fiir die Kinder 
mit Riicksicht auf die wahrend der Ausbildungszeit der Methode durch 
die im Anschlusse an die knécherne Durchtrennung vorgenommene 
operative Entbindung verbesserungsfaihig. Sie werden sich auch bet 
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strengerer Anwendung eines abwartenden Verfahrens, welches den Wehen 
Gelegenheit gibt, den Kopf durch den Beckenkanal, aus welchem das 
Hindernis weggeschafft worden, eventuell ohne Kunsthilfe durchzu- 
treiben, in der Zukunft sicher verbessern lassen. 

Verletzungen fanden sich in 3 Fallen von Symphyseotomie: Imal 
ein ausgedehnter ClitorisriB, Imal eine AbreiBung der Urethra und Imal 
eine ZerreiBung des rechten Corpus cavernosum. Alle diese Verletzungen 
heilten jedoch anstandslos aus. Unter den ersten 16 hier mit aufgenom- 
menen Fallen von Hebosteotomie finden sich 10mal Einrisse der Vaginal- 
wand und der Cervix, eine relativ hohe Frequenz von Verletzungen, 
die aber auf den Umstand zuriickzufiihren ist, dal} es eben die ersten 
Falle waren, die dem Verfahren unterworfen wurden, und vor allem auch 
darauf, daB wir im Anfange, wie schon des dfteren erwahnt, prinzipiell 
an die Durchtrennung des Schambeines die entbindende Operation, 
meist in Form des hohen Forceps, anschlossen. 

Die Morbiditat des Wochenbettes stellt sich fiir beide Verfahren 
zusammen auf 43-49. Auch diese Zahl leidet unter den Fehlern in bezug 
auf die Art der Nachbehandlung bei den Erstlingsfallen. 


XIV. Die Kraniotomie am lebenden Kinde. 


Ihre Stellung in gesetzlicher und wissenschaftlicher 
Beziehung. 


Wenn wir die Besprechung jener Falle aus unserem Material, 
welche sich auf die Kraniotomie des lebenden Kindes beziehen, zum 
Schlusse gelassen haben, so geschah es deshalb, weil gerade diese Ent- 
bindungsart mit einzelnen der schon erwahnten im gegebenen Falle in 
Konkurrenz treten und weil gerade sie es ist, welche nur nach einer Seite 
hin den an den Geburtshelfer gestellten Anforderungen gerecht zu werden 
vermag und sohin auch die Resultate fiir die Kinder im ungiinstigsten 
Sinne belastet. So ist es ja die erste Aufgabe in dem Streben, die Resultate 
der Therapie beim engen Becken zu verbessern, dieses Entbindungs- 
verfahren woméglich durch EKinfiigen eines andern auszuschalten oder 
zumindest auf ein moglichst geringes Ma einzuschranken. Diese Kate- 
gorie von Fallen bedarf auch schon deshalb einer besonderen Be- 
sprechung, weil in den letzten Jahren Stimmen laut wurden, welche ihr 
iiberhaupt jede Berechtigung absprechen und welche sie auch vom 
gesetzlichen Standpunkte aus verpdnen. In dieser letzten Frage hat 
Sippel in seiner Monographie: ,,Die Berechtigung der Vernichtung des 
kindlichen Lebens zur Rettung der Mutter“ ein umfangreiches und lehr- 
reiches Material zusammengetragen. So ist denn auch gerade in der 
jiingsten Zeit das Streben, diese Frage in giinstigem Sinne zu losen, 
in auBerstem Mabe aktuell geworden. 

Wenn wir zunachst die gerichtlich-medizinische Frage streifen, ob 
es dem Geburtshelfer tiberhaupt erlaubt sei, ein lebendes Kind zu per- 
forieren, so ist zu erwahnen, daf die katholische Kirche die Tétung des 
Kindes im Mutterleibe unbedinget verwirft und da uns auch der Staat 
zumindest gegen die Méglichkeit einer Bestrafung nicht sichert. (Ko [- 
mann, ,,Die Heilkunde“, 1902, I. Heft.) Auch in der Dissertation von 
J. Heimberger: ,,Uber die Straflosigkeit der Perforation“ findet sich 
der Satz, daB die Vernichtung des kindlichen Lebens in offenem Wider- 
spruche mit dem Buchstaben des Gesetzes steht, weil seit alter Zeit die 
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Tétung der Frucht im Mutterleibe mit strengen Strafen bedroht war. 
Dennoch ist die Perforation des lebenden Kindes von diesen Straf- 
satzungen ausgeschlossen. Sie wird gewissermafen unter den Augen der 
Behorden ausgefiihrt und es wird gegen keinen Arzt die Anklage erhoben, | 
solange nicht Verdachtsgriinde bestehen, daf} derselhe die Perforation 
aus einem andern Grunde als um das Leben der Mutter zu retten, vor- 
genommen hat. Trotzdem wird auch von medizinischer Seite diese 
Operation als eine nie zu rechtfertigende Handlung bezeichnet, welche 
dem Kinde im Mutterleibe als lebendem Menschen das erste und héchste 
aller Menschenrechte, das Recht auf Leben abspricht. Auf diesem Stand- 
punkte steht auch Pinard, der unter keinen Umstinden die Totung des 
Fotus fiir erlaubt halt. Wer diesen Grundsatzen folgend, die Perforation 
des lebenden Kindes grundsatzlich ablehnt, der miiBte in dem gegebenen 
Falle, wo keine andere Entbindungsart méglich ware, entweder die Frau 
abweisen oder im Stiche lassen, oder erst den Tod des Kindes abwarten, 
welcher oft erst nach eingetretener Uterusruptur erfolgen wiirde, also 
unter Umstiinden, die fiir die Mutter gleichbedeutend sind mit der 
héchsten Lebensgefahr. Es kann deshalb fiir den gewissenhaften Geburts- 
helfer und logisch denkenden Menschen kein Zweifel bestehen, dafi die 
Anbohrung des Kindes im Mutterleibe unter bestimmten Umstanden 
eine erlaubte Handlung zur Rettung der Mutter darstellt, denn wo von 
zwei Menschenleben das eine nur unter Opferung des andern gerettet 
werden kann, mu uns das Leben der Mutter als niitzlichen Mitgliedes 
der menschlichen Gesellschaft, als unentbehrlichen Mitghedes der 
Familie ungleich hoher stehen als das Leben des noch nicht geborenen 
Kindes, welches die Klippe der Geburt und des 1. Lebensjahres 
mit seinen 25% Mortalitat (in Deutschland starb von 2 Millionen ge- 
borener Kinder im 1. Jahre eine halbe Million) noch nicht itberwunden 
hat. Allerdings wird.z. B. von Ko8mann zur Stititze des von ihm auf- 
gestellten Satzes, daB die beiden dem Arzte anvertrauten Leben a priori 
als gleichwertig anzusehen seien, angefiihrt: ,,daB nach Statistiken be- 
rechnet im Sinne der wahrscheinlichen Lebensdauer das Leben einer 
23)ahrigen Mutter dem eines Neugeborenen an Wert gleichsteht“. Steht 
jedoch der Geburtshelfer auf dem starren Standpunkte, daB die Tétung 
eines lebenden Kindes abzulehnen, ist eine andere Entbindungsart 
ausgeschlossen und droht der Mutter aus langerem Zuwarten Lebens- 
gefahr, so macht sich der Arzt um so mehr eines Vergehens schuldig, 
als er eine Vernachlassigung der ihm anvertrauten Obsorge begeht. 

Auf dem Standpunkte, daB die Perforation des lebenden Kindes 
unter zwingenden Umstinden erlaubt sei, stehen denn auch die meisten 
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Geburtshelfer. So fiihrt Zweifel an, daB zur Kraniotomie des lebenden 
Kindes nur eine zureichende Notwendigkeit, eine unverkennbare Lebens- 
gefahr der Mutter, wie drohende Uterusruptur, Tympanie, Fieber usw. 
fihren kénne. In ahnlicher Weise auBern sich auch Ahlfeld, Runge, 
Winckel, und auch Schauta sagt in der neuesten Auflage seines Lehr- 
buches, da es Ausnahmsfalle gibt, ,,in denen auch heute noch die Kranio- 
tomie am lebenden Kinde notwendig ist. Diese Ausnahmsfille sind ge- 
geben, wenn unter gewissen gefahrdrohenden Umstinden, z. B. bei 
hohem Fieber der Frau, drohender Uterusruptur, der Kopf hoch steht, 
die Zange wegen mangelnder Fixation noch nicht angelegt werden kann 
und die Wendung anderseits wegen hochgradiger Dehnung nicht erlaubt 
ist. In diesen Fallen wird wegen langer Dauer der Geburtsarbeit, wegen 
des Umstandes, da} fast immer vorher Untersuchungen zu wieder- 
holten Malen von nicht ganz zweifellos aseptischer Hand ausgefiihrt 
worden sind, der Kaiserschnitt aus relativer Indikation als zu gefahrlich 
angesehen werden miissen. In diesem Falle bleibt uns nichts anderes 
brig, als die groBe Gefahr, in der sich die Frau befindet, durch Auf- 
opferung des kindlichen Lebens zu_beseitigen.“‘ Olshausen - Veit 
sagen, daf} man iiber die theoretische Berechtigung, um das Leben der 
Mutter zu retten, das Kind zu verkleinern, ebenso wenig zu diskutieren 
brauche, wie tiber das Streben, diese Eventualitit auf eine méglichst 
geringe Zahl der Falle zu beschranken. Sippel prazisiert semen Stand- 
punkt in folgendem Satze: ,,Die Perforation des lebenden Kindes 
ist dann stets erlaubt, aber dann auch stets geboten, wenn nur von der 
sofortigen Entbindung die Rettung der Mutter aus offenkundiger 
Lebensgefahr erwartet werden kann und alle anderen Mittel entweder 
erschépft oder von vornherein ausgeschlossen sind.“ 

Hine zweite Frage ist die, ob der Mutter das Recht zusteht, die 
Perforation des lebenden Kindes vom Arzte zu verlangen. Mitter- 
maier (zitiert nach Sippel) vertritt den Standpunkt, da die Mutter 
, das Recht des Stirkeren gebauchen diirfe.““ Insbesondere, da sie sich 
im Notstand befindet, so hat sie die Wahl zwischen dem Tode des Kindes 
oder dem aduBerst gefahrlichen Kaiserschnitt. Auch Heimberger 
fiihrt verschiedene Ansichten an, welche der Mutter das Recht einraumen, 
eine sie im hohen Grade gefahrdende Entbindungsart abzulehnen und die 
Perforation des lebenden Kindes zu verlangen, so unter anderem die 
Auffassung, da das Kind nur ein unberechtigter Teil der Mutter sei, 
ferner daB die Mutter im Zustande der Notwehr handle, wenn sie die 
Totung des Kindes fordere und daher straflos sei. Hs ist freilich zu be- 
denken, daB sich diese Ausspriiche auf eine Zeit beziehen, welche weit 
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zuriickliegt, und welche mit den neueren Errungenschaften der Asepsis 
und den daraus hervorgegangenen Resultaten beim Kaiserschnitte 
nicht rechnen konnte. In der letzten Zeit raumt auch Andrews der 
Mutter das Recht ein, die Kraniotomie des lebenden Kindes zu ver- 
langen und findet die Operation auf Grund dieser Bestimmung von 
seiten der Mutter auch fiir gerechtfertigt. 

Es kann wohl kein Zweifel dariiber bestehen, daB das Verlangen 
der Mutter nach der Tétung des Kindes im Mutterleibe nicht als strafbar 
anzusehen ist. Hingegen wird es Sache des Arztes sein, die Entscheidung 
dariiber zu fallen, ob diesem Verlangen stattzugeben sei oder nicht. 
Abgesehen davon, da® sich die Mutter in den meisten Fallen, gequalt 
von den lange anhaltenden Geburtsschmerzen, korperlich und psychisch 
deprimiert, in einem Zustande verminderter Zurechnungsfahigkeit be- 
findet, wird sie sich nicht immer von dem Muttergefiihl allein leiten 
lassen, namentlich wenn es sich um eine uneheliche Schwangerung 
handelt, und derartige Momente dirfen fiir die Art des arztlichen Han- 
delns niemals in Betracht kommen. Der Arzt darf, wie Zweifel (Zentral- 
blatt fir Gynak., Bd. 25) sagt: ,,die Kranke zu diesem oder jenem fiir 
notwendig erachteten Eingriff bewegen, nie aber darf er sich solche Ein- 
eriffe, die gegen sein Gewissen und gegen die allgemeinen Grundsatze 
gehen, von den Kranken befehlen oder aufnotigen lassen. Der Arzt steht 
in erster Linie unter der Pflicht, soviel als méglich Leben zu erhalten 
und nur dann ein Kind zu opfern, um die Mutter zu retten, wenn sonst 
Mutter und Kind verloren waren.“ Auch Krénig stimmt den extremen 
Anschauungen Pinards zu, die dahingehen, da wenn sich eine Frau 
hat schwangern lassen, sie damit auch die Gefahren tibernimmt, welche 
die Geburt als solche mit sich bringt, und sich auch den Gefahren der 
Operationen, welche zur Rettung des Kindes dem Arzte eventuell not- 
wendig erscheinen, unterziehen mu8. Pinard selbst spricht der Mutter 
das Recht ab, tiber Leben und Tod des Kindes zu entscheiden. Er halt 
ihre Emwiligung zur Vornahme des Kaiserschnittes oder der Symphyse- 
otomie fiir Pflicht. Diese extreme Forderung ist, wie Stumpf (Win- 
ckels Handbuch der Geburtshilfe, Bd. 3) richtig bemerkt, nicht durch- 
fiihrbar. Der Frau mu8 auch tatsachlich das Recht gewahrt bleiben, 
irgendeinen Kingriff, welcher die Integritat ihres Korpers verletzt — 
und zu dieser mu man sowohl den Kaiserschnitt als die Beckenerweite- 
rung zahlen — abzulehnen. Damit ist ihr noch immer nicht das Recht 
zugesprochen, auf der Tétung des Kindes im Mutterleibe zu bestehen. 
Ks wird in diesem Falle sehr viel vom Takte des Arztes abhingen und 
von der Art und Weise, wie er die Frau zur besseren Einsicht zu bringen 
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versuchen wird. Er wird es verstehen miissen, auf die Psyche der Frau 
einzuwirken, sie von der Inhumanitat ihres Verlangens zu iiberzeugen, 
um von ihr die Bewilligung zur Vornahme einer das kindliche Leben 
rettenden Operation zu erhalten. Er wird dies freilich nur dann diirfen, 
wenn alle 4uBeren Bedingungen gegeben sind, die Operation, welche er 
zur Rettung des Kindes vornehmen will, zu einer méglichst gefahrlosen 
zu gestalten. Der Kaiserschnitt und die Beckenerweiterung sind nun 
nach dem heutigen Stande unseres Kénnens tatsichlich Operationen, 
welche—die Bedingungen vorausgesetzt — imstande sind, ohne groBe Ge- 
fahr fiir die Mutter das Kind vor der Kraniotomie zu bewahren. Trotzdem 
wird es aber noch immer Falle — auch in der Klinik — geben, in denen 
die Anbohrung des lebenden Kindes sich als notwendig erweisen wird, 
und hier fallt dem Arzte sogar die Verpflichtung zu — entgegen den 
Gesetzen der Kirche und des Staates — nur geleitet von seinem Arztlichen 
und menschlichen Empfinden, diese Operation vorzunehmen. 

Ein solcher Fall ist dann als eingetreten zu betrachten, wenn der 
Zustand der Frau ein derartiger ist, da ein langeres Zuwarten fiir sie 
Lebensgefahr bedeutet, gleichzeitig aber die Ausfiihrung einer Sectio 
caesarea oder Beckenerweiterung sowie irgendeiner andern Entbindungs- 
methode ebenfalls mit Lebensgefahr fiir die Mutter verbunden ist. Bei 
nicht garantierter Asepsis, Fieber, Tympania uteri, drohender Uterus- 
ruptur und der Unmoglichkeit, das Kind per vias naturales unverkleinert 
zu entwickeln, mu sich der Arzt entschlieBen, das lebende Kind zu 
téten, wenn ihm nicht doch noch ein Weg offen stinde, ohne Lebens- 
gefahr fiir die Mutter das Kind lebend zu entwickeln, und dieser Weg 
scheint uns fiir eine nicht geringe Anzahl dieser Falle offen, seitdem 
die subkutane Hebosteotomie unter die geburtshilflichen Operationen 
aufgenommen ist. Sie allein ist berechtigt, den Kampf mit der Per- 
foration des lebenden Kindes aufzunehmen und sie wird auch siegreich 
aus diesem Kampfe hervorgehen. Die Zahl der Falle, in denen das lebende 
Kind getétet werden muf, wird mit zunehmender Ausbreitung und 
Sicherheit im operativen Verfahren immer mehr und mehr auf ein 
Minimum reduziert werden. 

So weist auch unser Material vor der Einfiithrung der Hebosteotomie 
eine nicht unbetrichtliche Anzahl von Perforationen des lebenden Kindes 
auf, im ganzen 76 Falle. Ks entspricht dies einer Frequenz von 1:4%, 
nach Abzug der leichtesten Beckenverengungen 1:7%, Zahlen, welche 
im Verhialtnisse zu anderen Statistiken immerhin als nicht allzu grof 
bezeichnet werden kénnen. So findet sich die Kraniotomie des lebenden 
Kindes bei Ludwig und Savor in 42%, bei Zweifel in 2:4%, bei 
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Fritsch in 25%, bei Wolff sogar in 10%. Déderlein hat allerdings 
nur eine Frequenz von 0:6%. (Hier macht sich eben die Hinbeziehung 
der Hebosteotomie bereits deutlich geltend.) Die Frequenz der Kranio- 
tomie des lebenden Kindes ist jedoch nicht gleichmafig auf unser 
gesamtes Material in bezug auf den Zeitpunkt verteilt, sondern in den 
letzten Jahren, welche unser Material umfaBt, ist eine rapide Abnahme 
dieser Entbindungsart zu konstatieren. Wahrend in den Jahren 1900 bis 
1903 28 derartige Falle (= 2:3% aller Falle von engem Becken) sich vor- 
finden, wurde die Perforation des lebenden Kindes in den Jahren 1904 
bis 1906 nur mehr 11mal (= 1% aller Falle von engem Becken) ausgefiihrt. 
Im letzten Jahre unserer Zusammenstellung (1906), in welchem die Zahl 
der subkutanen Hebosteotomien betrachtlich zugenommen hatte, findet 
sie sich nur mehr 2mal. Es mége schon hier erwihnt werden, daf diese 
Vermeidung der zerstiickelnden Operation am lebenden Kinde auch 
tatsachlich auf die ausgedehnte Anwendung der Beckenerweiterung 
zuriickzufiihren ist. Denn viele unserer Hebosteotomiefalle hitten durch 
Perforation des lebenden Kindes entbunden werden miissen, und so 
erscheint denn die erstere auch vor allem berufen, die Kraniotomie des 
lebenden Kindes einzuschranken und auf ein Mindestma8 zu reduzieren. 

Gruppieren wir unsere Falle nach der Berechtigung zur Indikation, 
so ist fiir die Falle hohergradiger Verengung, etwa von 8 cm. C. v. ab- 
warts, die Kontraindikation zur Ausfiihrung der Sectio caesarea aus 
relativer Indikation fast zusammenfallend mit der Indikation zur Per- 
foration des lebenden Kindes. Fir die Falle leichterer Verengung, in 
welchen noch ein Versuch des hohen Forceps oder einer Wendung in 
Frage gekommen ware, muB als Kontraindikation gegen die Vornahme 
der ersteren Operation der Hochstand des Schadels, gegen die Aus- 
fiihrung der Wendung eine hochgradige Dehnung des unteren Uterin- 
segmentes angefiihrt werden. In 33 Fallen waren die Frauen auBerhalb 
der Anstalt von nicht sicher reinen Handen untersucht in 10 Fallen, 
darunter bestand bereits Fieber intra partum. Dieses letztere machte 
in weiteren 16 Fallen die Ausfithrung der Sectio caesarea relativa nach 
den Prinzipien unserer Khnik unmdglich. In 6 Fallen verweigerte die 
Frau die Ausfiihrung dieser Operation und muBte, da die Notwendigkeit 
der Entbindung zur Verhiitung einer Lebensgefahr fiir die Mutter ein- 
getreten war, die Perforation des lebenden Kindes ausgefiihrt werden. 
In weiteren 15 Fallen bestand die Gefahr einer Uterusruptur, Tympania 
uteri oder war die Qualitat der kindlichen Herztone nicht mehr einwand- 
frei genug, um eine Sectio caesarea mit unsicherer Aussicht auf Erfolg 
fiir das Kind zu wagen. In 6 Fallen schlieBlich konnte ich aus den vor- 
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liegenden Geburtsprotokollen keine mir geniigend scheinende Begriin- 
dung zur Ausfiihrung der Kraniotomie finden und mu8 angenommen 
werden, daf} in diesen Fallen die spezielle Indikation nicht ausdriicklich 
vermerkt wurde. 

Wenn es auch nicht méglich erscheint, auf Grund der vorliegenden 
Protokolle allein, ohne Untersuchung des Geburtsfalles selbst fiir jeden 
einzelnen Fall von Kraniotomie bestimmen zu wollen, ob er durch 
die Moglichkeit einer Beckenerweiterung und unverkleinerten Ent- 
wicklung des lebenden Kindes umgangen hatte werden konnen, so 
kann man doch sagen, daB mindestens 2 Drittel aller unserer Falle 
sich fiir die Ausfiihrung der Hebosteotomie geeignet hatten und daf 
wir rund 50 Kinder hatten retten ko6nnen, ohne die Mutter einer 
besonderen Gefahr auszusetzen. 

DaB tbrigens auch die Prognose der Perforation am lebenden 
Kinde nicht eine absolut giinstige zu nennen ist, geht schon aus dem 
Umstande hervor, daB die Falle gewohnlich erst dann zur Entschei- 
dung drangen, wenn sie schon lange in der Geburt begriffen sind, 
wenn schon vielfache Untersuchungen von nicht einwandfreier Hand 
oder gar Entbindungsversuche vorausgegangen sind, daB oft schon, wie 
in unseren Fallen Fieber oder Tympanie besteht. So haben wir auch 
unter unseren Fallen einen Todesfall zu verzeichnen. Es handelte sich 
um eine Sechstgebirende, welche 5 spontane Geburten tiberstanden hatte, 
mit einem platten Becken von 9cm.C.v. Die Frau, welche an einer 
hochgradigen Myokarddegeneration litt, wurde nach 3tagiger Geburts- 
dauer und nach vielfachen Untersuchungen auBerhalb der Anstalt zu 
uns gebracht. Es bestand Dehnung des unteren Uterinsegmentes, Fieber 
der Mutter und Abgang von miffarbigem Fruchtwasser. Unter diesen 
Umstanden muB8te als Entbindungsart die fiir die Mutter schonendste, 
die Kraniotomie des ohnehin schon geschidigten Kindes, gewahlt 
werden. Noch vor der Geburt der Placenta kam es zu einer auBerst 
starken Blutung infolge Atonie, welche eine manuelle Placentalésung 
und Tamponade notwendig machte. Trotzdem erholte sich die Frau 
infolge ihres schwachen Herzens vom Blutverluste nicht und starb 
2 Stunden nach der Geburt. Wenn dieser Fall auch nicht der speziellen 
Entbindungsart zur Last fallt, so kénnen wir ihn doch nicht aus der 
klinischen Mortalitit ausschalten, die demnach fiir die Kraniotomie des 
lebenden Kindes 1:3% betragt. Auch Mei®Bner berechnet fir die 
Leopoldsche Klinik eine miitterliche Mortalitat von 1-7% und es ist daher 
nicht ohne weiteres richtig, da die Mortalitat dieses Verfahren gleich 0% 
zu setzen sei, wie es in der letzten Zeit haufig angegeben wurde. 


Von unseren Frauen machten 6 ein fieberhaftes Wochenbett durch, 
was einer Morbiditat von 7-8% entspricht, ein verhaltnismafig giinstiges 
Resultat, wenn man die schlechten Vorbedingungen bedenkt, die in 
unseren Fallen durch Fieber, Tympanie, durch vielfache Untersuchungen 
auBerhalb der Anstalt, lange Geburtsdauer und anderes mehr gegeben 
waren. 

Wenn wir nunmehr zusammenfassend die Ergebnisse der Per- 
foration des lebenden Kindes an unserem Material beriicksichtigen, 
so miissen wir, die relativ geringe Frequenz desselben hervorhebend, 
den meisten Fallen, in Anbetracht eines Zeitraumes, in welchem die 
Symphyseotomie nur voriibergehend, die Hebosteotomie erst ganz zum 
Schlusse in die geburtshilflichen Operationen aufgenommen waren, ihre 
Berechtigung zusprechen, wobei allerdings zu erwahnen ist, daB auch 
dieses Operationsverfahren nicht jeder Gefahr fiir die Mutter entbehrt, 
fiir die es bei dem Verzicht auf die Rettung des kindlichen Lebens eine 
vollstiindig lebenssichere Mafnahme sein sollte. 


XV. Die Resultate fiir Mutter und Kind. 


Die Wiedergabe unserer Gesamtresultate gliedert sich in die 
Betrachtung der miitterlichen Mortalitét, in die Abschatzung des 
Wochenbettverlaufes und die Beurteilung der durch unsere Geburts- 
leitung in bezug auf die Kinder erzielten Erfolge. Es wird hierbei aber 
nicht geniigen die bloBen Zahlen anzufiihren, sondern erst aus dem Ver- 
gleiche derselben untereinander und mit denen anderer Geburtsleitungen, 
deren Prinzipien entweder den unsrigen ahnlich sind, oder die sich durch 
haufigere Ausfiithrung bestimmter Entbindungsverfahren von ihnen 
unterscheiden, werden wir Schliisse ziehen kénnen, in welcher Weise 
und nach welchen Grundsitzen die Therapie beim engen Becken fiir 
Mutter und Kind am besten gehandhabt werden kann und welche Ande- 
rungen eventuell in derselben fiir die Zukunft Platz zu greifen hatten. 

Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber unser gesamtes Material 
mit Bericksichtigung der miitterlichen und kindlichen Mortalitaét sowie 
der Morbiditét im Wochenbette. 

Was zunachst die Mortalititsverhiltnisse der Miitter anlangt, so 
finden sich unter unserem Gesamtmaterial von 5288 Fallen enger 
Becken zwischen 10 bis 6-5 cm. C. v. 24 Todesfalle der Miitter, was einer 
Gesamtmortalitat von 0°45 entspricht. Rechnen wir jedoch die Morta- 
litat bloB fiir die Falle zwischen 9-5 bis 6-5 em. C. v., wie dies von anderen 
Seiten geschehen ist, so entfallen auf 3448 Falle 18 Todesfalle = 0-5%, 
also eine ungefahr gleich grobe Zahl, woraus hervorgeht, dafs die Mit- 
aufnahme der Fille leichtesten Grades von Beckenverengung unsere 
Resultate in bezug auf die miitterliche Mortalitat nicht in giinstigem 
Sinne beeinfluBt. Allerdings wird mit zunehmender Beckenverengung 
auch das Mortalitatsverhaltnis gréBer. Wahrend es bei den leichteren 
Graden 0-:32% respektive 0-28% betragt, steigt es bei der Becken- 
verengung von 8-5 bis 7-6 cm. C. v. auf 1% und bei den héchsten Graden 
relativer Verengung auf 1-6%. Es bildet daher das héhergradig ver- 
engte Becken, ohne Riicksicht auf die Therapie, fiir die Frau eime hohere 
Gefahr, welche sich mit Zunahme der Verengung gradatim steigert. Setzen 
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Ubersicht tiber 5288 Falle 
 ___ 
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Forceps Kranio- || Wendung | Wendung 
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Platte Becken 
pale neate 3 1 1 1 
X par. - 2 1 1 1 1 1 
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WER 6 oo 4 3 1] 1 — 2 Ue fe 
X par. 3 i 1 1j—| 1} 1 2 it 
pe eae el ee Ee ee SS ee ee ee ICSE 
Summe .| 12/—| 2} 1 4 ii 3 3} 1 ly 3 1 
ee SS ee Ee a a eal ef tt 
Summe_ .}4116)-4/91| 169] 207/—/24/25|| 108} 2/18} 9//89/—|89] 3] 858 2} 101)382)195) 1/20) 11 
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von engem Becken. 
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wir diese Resultate in Verhiltnis zu denen anderer Geburtsleitungen, 
so miissen wir sie zu den giinstigsten zihlen, welche auf Grund eines 
groBen Materials bekannt geworden sind. So findet sich bei Braun- 
Herzfeld 2:5% Mortalitat. Bei Pinard finden wir eine Gesamt- 
mortalitét von 1:9 bis 47%, bei Fritsch 1:39%, bei Ludwig und 
Sahor eine Gesamtmortalitat von 2°6%, und auch Baisch gibt die 
Gesamtmortalitat der Déderleinschen Geburtsleitung mit 0°5% an. 

Das Hauptkontingent unter den Todesfallen wird von den Mehr- 
gebarenden: 0°5% gestellt, wihrend nur 6 Erstgebarende — 0:2% 
darunter vertreten sind, ein Umstand, der sich aus der Zunahme der 
Komplikationen bei Mehrgebairenden in Form der GroBenzunahme des 
Kindes, verminderten Widerstandskraft des Uterusmuskels, Schwachung 
des Gesamtorganismus durch mehrere vorangegangene Geburten sowie 
durch das héhere Alter tiberhaupt erklirt. Die Gesamtsumme von 
24 Todesfallen bedarf aber einer naheren Kritik, welche auf Grundlage 
der nebenstehenden Tabelle gegeben werden soll. 

Zunachst miissen die Falle gesondert werden, je nachdem sie der 
klinischen Geburtsleitung zur Last fallen oder an den Folgen anderer 
Komplikationen, wie interkurrenter Erkrankungen oder auSerhalb der 
Anstalt erfolgter septischer Infektionen zugrunde gingen. Unter die 
erste Kategorie miissen wir 12 Todesfalle zahlen, unter welchen 6 Falle 
von Verblutung (3mal nach Uterusruptur), 5 Falle septischer Infektion 
und | Fall von Pneumonie einbezogen sind. In den iibrigen 12 Fallen 
kann nicht die klinische Geburtsleitung mit dem letalen Ausgang des 
Falles in Zusammenhang gebracht werden, denn in 9 Fallen handelte 
es sich um eine auf erhalb der Klinik entstandene septische Infektion 
(3mal kombiniert mit Uterusruptur). In einem Falle kam die Frau mori- 
bund nach Entbindungsversuchen und dabei entstandenen Cervixrissen 
an die Klinik. Einmal handelte es sich um eine Meningitis tuberculosa 
und einmal um eine Embolie der Arteria fossae Sylvii bei offenem 
Foramen ovale. Die klinische Mortalitat aus unserem Material betrigt 
daher 0:22°% und 1laBt sich diese neben die besten Resultate anderer 
Geburtsleitungen stellen. 

Hine Gruppierung der Falle nach dem Zusammenhange des Todes 
mit dem engen Becken ist wohl schwer durchfiihrbar, weil meist mehrere 
komplizierende Momente fiir den letalen Ausgang mitbestimmend sind. 
Doch waren hier sicherlich die 2 Falle von Meningitis tuberculosa und 
Embolie auszuschalten. 

Betrachten wir nunmehr die Todesfalle nach der Art der Ent- 
bindung, so zeigt — nach Ausschaltung der Falle von Kraniotomie am 
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toten Kinde und Dekapitation, bei welchen der Klinik nicht mehr die 
freie Wahl des Handelns gelassen war, sondern welche mit gebundener 
Marschroute fiir unser Vorgehen in unsere Hinde kamen — die Sectio 
caesarea die hochste Mortalitat mit 3-494. Am niedrigsten stellt sich die 
Spontangeburt mit 0-09%, und nach Ausschaltung der leichtesten Grade 
von Beckenverengung, unter welche alle 4 Todesfalle nach Spontan- 
geburt fallen, stellt sich die Mortalitit dieser auf 0%. Diese Zahlen 
sind natiirlich, an und fiir sich betrachtet, nicht beweisend, da die Vor- 
bedingungen fiir die verschiedenen Kategorien von Fallen nicht die 
gleichen sind. Hingegen werden wir besser verwertbare Schliisse aus 
dem Vergleiche der exspektativen und prophylaktisch geleiteten Ge- 
burten ziehen konnen. 

Die kiinstliche Friihgeburt und prophylaktische Wendung geben 
zusammen genommen eine Mortalitat von 3-9%, demnach eine an und 
fiir sich hohere Sterblichkeit als die Sectio caesarea mit 3-49. Es geht 
daher nicht mehr an, die Sectio caesarea, welche fiir das kindliche Leben 
fast sicheren Erfolg verspricht, in bezug auf die Gefahr fiir die Mutter 
allein zu fiirchten; auch die prophylaktischen MaBnahmen sind mit 
Gefahren fiir die Mutter verbunden und diese sind nach unserem Material 
sogar noch etwas gréfer als bei dem chirurgischen Hingriff. Ebenso 
stellt sich auch die Mortalitat der hohen Zange mit 1-39 nicht ganz 
niedrig, so da man diesen Resultaten volle Beachtung wird schenken 
miissen. Es muf daher konstatiert werden, da die Resultate fiir die 
Miitter beim engen Becken nicht nur durch die im Interesse des Kindes 
vorgenommene Sectio caesarea, sondern zumindest ebenso durch die 
im Interesse des Kindes vorgenommenen prophylaktischen Mafinahmen 
in bezug auf die Mortalitat in gleich ungiinstigem Sinne beeinfluBt 
werden, und es wird daher von den Resultaten fiir die Kinder abhangig 
sein, welcher der beiden Arten von Geburtsleitung der Vorzug zu 
geben sel. 

Zu ahnlichen Resultaten in bezug auf die miitterliche Mortalitat 
kommen wir bei der Betrachtung derselben in anderen Geburtsleitungen, 
die wir in der Reihenfolge je nach der Frequenz der dortselbst in Ver- 
wendung gezogenen prophylaktischen MaBnahmen anfiihren. So verlor 
Braun (in zirka 28% prophylaktischen MaBnahmen) 8 Frauen = 1-8%,_ 
die in die klinische Mortalitat einzurechnen sind, darunter 5 nach Sectio 
caesarea, 2 nach Wendung und 1 nach hoher Zange, Fritsch (in 
15% prophylaktischen MaSnahmen) bei 1-3°% miitterlicher Mortalitat 
eine Frau an Sectio caesarea und eine an kiinstlicher Friihgeburt; 
Ludwig und Savor wahrend der letzten Jahre ihres Berichtes, in 
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welchem die Asepsis streng durchgefiihrt war, (in 10-8°% prophylaktischen 
MaSnahmen) 3 Frauen =0-5%, darunter je eine an Kaiserschnitt, 
Symphyseotomie und hoher Zange. Von den Vertretern der exspektativen 
Richtung, welche die prophylaktischen MaBnahmen aus ihrer Geburts- 
leitung ausgeschaltet haben, verloren Déderlein und Zweifel (in 
2-4% respektive 5% prophylaktischen Mafnahmen) je eine Frau nach 
Sectio caesarea. Ihre klinische Mortalitat betragt 0-1°(. Unsere Resultate 
mit 0-229 klinischer Mortalitat (unter den 12 Fallen finden sich 2 Falle 
von Sectio caesarea, je | Fall von kiinstlicher Frithgeburt, prophylak- 
tischer Wendung und hoher Zange) und 2-4% Frequenz der prophylak- 
tischen MaBnahmen sind denen der anderen exspektativen Geburts- 
leitungen fast gleichzustellen. 

Kine Ubersicht der hier in Betracht kommenden Verhiltnisse gibt 
folgende Tabelle (S. 166). 

Wir sehen daher, dai bei gleichbleibender Gefahr der Sectio caesa- 
rea die miitterliche Mortalitaét um so hoher ist, je mehr in die Geburts- 
leitung prophylaktische MaBnahmen eingeschaltet erscheinen. 


Betrachten wir nunmehr die Morbiditatsverhaltnisse unseres 
Materials, so ergibt sich, da von 5288 Frauen 310 einen fieberhaften 
Verlauf des Wochenbettes zeigten. Es sind hier alle Falle ausnahmslos 
inbegriffen, welche einmal eine Temperatursteigerung von 38° oder 
dariiber zeigten, sowie jene Falle, in welchen als Ursache des Fiebers 
irgendeine nicht in unmittelbarem Zusammenhange mit der Geburt 
stehende Ursache angenommen werden mufte, da hier doch ein ent- 
fernter Kausalnexus mit der Art der Entbindung besteht. Es gibt dies 
eine Gesamtmorbiditit von 5-86%, eine auBerordentlich giinstige Zahl 
im Vergleiche zu den Hrgebnissen anderer Schulen. So finden sich bei 
Ludwig und Savor 14:9%, bei Reifferscheidt 19-24%, und auch 
bei Baisch 15:5%. Letzterer rechnet ebenfalls die Falle von ein- 
maliger Temperatursteigerung mit, schaltet jedoch akzidentelle Er- 
krankungen aus, wodurch er nur 12-69% puerperaler Morbiditat erhalt. 

Zwischen den spontan und operativ beendigten Fallen ergibt sich 
bei uns ein nicht unwesentlicher Unterschied, indem erstere eine Morbi- 
ditét von 4:1%, letztere eine solche von 12% aufweisen. Die Morbiditat 
nach Spontangeburten ist auch niedriger als nach jedem der anderen 
Entbindungsverfahren. 

Nach dem Grade der Beckenverengung ist eine konstante Zu- 
nahme der Morbiditat nach unten zu konstatieren. Bei Becken zwischen 
9-5 bis 8-6 cm. C. v. = 4:9%, bei C. v. von 8-5 bis 7-6cm. =7-1%, 
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endlich bei C. v. von 7-5 bis 6-5 cm. = 17-2%. Dieses Hinaufschnellen 
der Morbiditait in den letzten Kategorien von Fallen ist durch das 
haufigere Vorkommen von Beckenerweiterung und Sectio caesarea sowie 
durch die gleichzeitige Seltenheit der Spontangeburten zu erklaren. 
Trotzdem ware es aber unrichtig, den erwahnten beiden Entbindungs- 
verfahren allein den’ verschlechternden Einflu8 auf die Morbiditat 
zuzuschreiben. Wahrend die Sectio caesarea eine Morbiditat von 17-2% 
ergibt, findet sich auch nach den Forcepsoperationen eine solche von 
24-3% (dieselbe Zab! findet sich bei Ludwig und Savor) und auch die 
prophylaktische Wendung ergibt eine Morbiditét von 11-5%%. Nur fiir 
die beckenerweiternden Operationen ist die Morbiditatszahl eine ungleich 
héhere als bei den tibrigen Verfahren: 57-1% respektive 43-7%%, ein 
Umstand, der darin seine Erklarung findet, da wir einerseits tatsichlich 
nach Beckenerweiterung mit meist komplizierteren Wundverhaltnissen 
im Wochenbette zu rechnen haben, da aber anderseits, wie schon er- 
wahnt, die Erstlingsfalle, die ohne gréere eigene Erfahrung iiber die 
zweckmaBigste Behandlung im Wochenbette ausgefiihrt wurden, die 
Morbiditat im ungiinstigen Sinne beeinfluBten. So wurde z. B. in den 
ersten Fallen von Hebosteotomie die Durchsigungsstelle prinzipiell 
drainiert, was stets eine starkere Sekretion und einen komplizierteren 
Heilungsverlauf der Wunde nach sich zog, ein Verfahren, von dem wir 
in der Folgezeit, wenn einfache Verhaltnisse vorlagen, abgekommen 
sind. Auch bei der friiher in Anwendung stehenden offenen Symphyseo- 
tomie war das Wochenbett in den meisten Fallen durch die kompli- 
zierten Wundverhiltnisse gestért. Hs ist zu hoffen, daB mit zunehmender 
Erfahrung und weiterer Ausbildung der Technik in den Fallen von 
subkutaner Hebosteotomie diese Verhiltnisse sich giinstiger gestalten 
werden. 

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die einzelnen Ent- 
bindungsverfahren in unserem Material (S. 168). 

Vergleichen wir im speziellen die Morbiditatsverhaltnisse unserer 
Spontangeburten mit denen einer anderen Geburtsleitung, in welchen 
die Zahl der Spontangeburten relativ gering ist, die also weniger ex- 
spektativ ist, z. B. mit den Zahlen bei Ludwig und Savor, so finden wir 
dort 6-7% bei einer Gesamtzahl von 54-5% Spontangeburten. Trotzdem 
wir 75-1, Spontangeburten haben, ist bei uns die Morbiditat nach 
diesen mit 4-1°% geringer. Hs ist dies als ein Beweis anzusehen, dal} ein 
strengeres Einhalten des exspektativen Verfahrens und ein weitgehendes 
Streben, die Geburten spontan verlaufen zu lassen, die Morbiditat dieser 
Falle zu erhéhen nicht imstande ist sowie wir ja auch unter unseren 
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Morbiditat im Wochenbette. 


eS 


Art der Entbindung Sumi Febrile Falle Prozent 
der Falle 
SPONUAN y-aaree eine eee aenen tar Ta ass 4116 169 4:1 
Kunstl. Prihgeburt;. 2. . > ->. 34 2 5:8 
ID qnel eo Oltars sau aS SQda ooo te 30 2 66 
Kraniotomie am lebenden Kinde . 76 6 78 
IBlolaey® INES ob 6 5 on 6 Sin os 147 12 8-1 
Wierd Omen ameter er ere nM 353 32 9 
Prophylakt. Wendung..... . 95 11 115 
Sechloscacsalcaie este ene 116 20 L772 
Kraniotomie am toten Kinde . . 82 16 19°5 
OTCeD Se ee taoeee eee Bee see 207 25 24:3 
Hebosteotomie ..... ee a? 16 a 43°7 
IDOI. 6 @ a 18 a ome oe 9 4 44:4 
Symphyseotomie ........ g 4 57.1 
Summe...| 5288 310 5:86 


Spontangeburten keinen Todesfall aufzuweisen haben, der darin seine 
Erklarung fande, da durch die allzu lange Dauer der spontanen Ent- 
bindung die Frau Schaden genommen hat. Wir haben demnach bei einer 
weitgehenden exspektativen Leitung der Geburt bei engem Becken 
im allgemeinen sehr giinstige Morbiditaétsverhaltnisse zu verzeichnen, 
welche — bedingt durch die geringe Morbiditat der Spontangeburten — 
noch einer Verbesserung zugeftihrt werden kénnen, sobald die Morbiditat 
der beckenerweiternden Operationen durch Ausbildung ihrer Technik 
und Vereinfachung ihrer Nachbehandlung sich verringern wird. 


Von nicht geringerer Bedeutung erscheinen uns die Gesamt- 
resultate unserer Therapie beim engen Becken fiir das Kind. Eine 
richtige und allen Kinwanden entgegenkommende Beurteilung derselben 
ist nicht ganz leicht, da verschiedene Faktoren ausgeschaltet werden 
miissen, um eine Ubersicht dariiber bekommen zu kénnen, in welchen 
Fallen der gute oder schlechte Ausgang fiir das Kind auf das enge 
Becken als solches oder auf die im betreffenden Falle eingeschlagene 
Therapie zuriickzufiihren ist. Um die kindliche Mortalitat der klinischen 
Geburtsleitung berechnen zu kénnen, miissen alle jene Falle in Abzug 
gebracht werden, in welchen das Kind bereits bei der Aufnahme der 
Gebarenden intrauterin abgestorben war, aber auch alle jene, welche 
erst nach langer Geburtsdauer bereits infiziert eingeliefert wurden und die 
daher unserem Handeln keine Freiheit mehr gewahren, sondern die Ent- 
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bindung in der Weise fordern, daB das gefihrdete Leben der Mutter 
gerettet werden kann. Ferner sind alle diejenigen Todesfalle hier aus- 
zuscheiden, welche in den ersten Tagen nach der Geburt sich ereigneten, 
ohne mit dem engen Becken respektive der gegen dasselbe einge- 
schlossenen Therapie im Zusammenhange zu stehen. 

In diesen Kategorien sind zunachst alle Falle von Kraniotomie 
am toten Kinde und Dekapitation zu zihlen, denn hier nimmt die 
Geburtsleitung keine Riicksicht mehr auf das Kind, sondern 1la8t 
sich einzig und allein von dem Grundsatze leiten, die fiir die Mutter 
schonendste Entbindungsart zu wihlen; ferner alle jene Falle von 
Spontangeburt, in welchen das Kind beim Eintritt der Gebarenden 
an die Klinik bereits abgestorben war, sodann aber auch jene Gruppen 
von infizierten Fallen, die trotz noch lebenden Kindes mittels Kranio- 
tomie entbunden wurden, weil die bereits bestehende Infektion der Frau 
die Ausfiihrung einer Sectio caesarea kontraindizierte, und endlich jene, 
in welchen die Frau die Ausfiihrung der Sectio caesarea verweigerte. 

Bei der Berechnung der kindlichen Mortalitat, welche auf Kosten 
des engen Beckens fallt, sind wieder jene Falle auszuscheiden, die nach 
der Geburt an Erkrankungen, welche nicht mit der Art der Entbindung 
im Zusammenhange stehen, zugrunde gingen. Alle iibrigen fallen dem 
engen Becken zur Last. 

Unter jenen Fallen, welche auf Kosten der klinischen Geburts- 
leitung zu setzen sind, wird es notwendig sein, eine Sichtung in der Weise 
vorzunehmen, da die nach indizierten Eingriffen, die nach prophylak- 
tischen Mafnahmen und die bei rein exspektativer Geburtsleitung ver- 
storbenen Kinder getrennt einander gegeniibergestellt werden kénnen. 

Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die hierbei in Betracht 
kommenden Zahlen (S. 170). 

Wir haben unter 5288 Fallen von engem Becken zwischen 10 und 
6-5 cm. C. v. eine gesamte kindliche Mortalitat von 491 Fallen = 9-28%. 
Hierbei ergibt sich die erwihnenswerte Tatsache, da sich die Kinder- 
sterblichkeit bei Erstgeba’renden mit 8-7% gegentiber Mehrgebarenden 
mit 9-6% giinstiger stellt. In abnlcher Weise besteht auch em Unter- 
schied, wenn wir die platten den allgemein verengten Becken gegeniiber- 
stellen, indem bei den ersteren eine kindliche Gesamtmortalitét von 
8-4% zu verzeichnen ist, die Mortalitat der Kinder fiir das allgemein ver- 
engte Becken jedoch 10-1% betragt. Wenn diese Differenzen auch nicht 
besonders gro sind, so ist dies dennoch ein Ergebnis, welches nicht mit 
dem von Baisch in allerjiingster Zeit publizierten (Zentralblatt fir 
Gynak., 1907, Nr. 10) in Einklang steht und welches bei der Prognose 
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Kindermortalitat bei engem Becken. 
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der Geburt doch eine gewisse Beriicksichtigung der Beckenform not- 
wendig erscheinen ]aBt. 

Scheiden wir, um unsere Zahlen in Analogie mit denen anderer 
Geburtsleitungen zu bringen, die platten Becken zwischen 10 und 9-5 cm. 
C. v. aus, so verbleiben unter 4240 Fallen 457 kindliche Todesfalle 
= 10-7%; lassen wir alle jene Falle weg, welche nicht der klinischen 
Therapie zur Last zu legen sind, so verbleiben 336 Falle = 6-44%. 

Dem engen Becken zur Last zu legen sind 443 Falle oder 8-3%. 

Berechnen wir des Vergleiches mit anderen Geburtsleitungen halber 
unsere kindliche Mortalitat nach Abzug aller bereits tot eingelieferten 
oder wegen Nabelschnurvorfall gestorbenen Kinder, so erhalten wir 
6-7% Mortalitiat. 

Ordnen wir schlieBlich die kindlichen Todesfalle der klinischen 
Geburtsleitung je nach der Art des Verfahrens, welches in dem betref- 
fenden Falle zur Anwendung kam, so ergibt sich folgendes: Nach indi- 
zierter Wendung und Extraktion starben 104 Kinder = 2-1%, nach 
kiinstlicher Friihgeburt, prophylaktischer Wendung und hoher Zange 
90 Kinder = 1-7%, nach exspektativer Therapie der klinischen Geburts- 
leitung inklusive Spontangeburten, Forceps, Perforation und chirur- 
gischen Entbindungsverfahren 142 Kinder = 3-1%. Diese Zahlen lassen 
natiirlich keinen direkten Vergleich zu, weil sie nicht gleichen Vorbedin- 
gungen entsprechen, sondern sollen nur zur Beurteilung der Gesamt- 
resultate herangezogen werden. 

Wenn wir zunachst die Kindermortalitét unserer Geburtsleitung 
mit jenen Schulen vergleichen, welche das exspektative Prinzip in noch 
weitgehenderem Mafe eingehalten haben, so ergibt sich*) fiir die Tiibinger 
Klinik bei einer Gesamtmortalitat von 8-6% eine klinische Mortalitat 
von 46% und eine dem engen Becken zur Last fallende Mortalitat von 
6-7%, endlich eine fiir die lebend eingebrachten Kinder berechnete 
Mortalitat von 5-49. Bei Pinard entfallen auf dieselbe Kategorie von 
Todesfallen 6-394; unsere Kinderverluste sind demnach um ein gerin- 
geres hoher als bei diesen beiden extrem exspektativen Geburtsleitungen. 
Zweifel, bei welchem die Haufigkeit der prophylaktischen Mainahmen 
eine ungefahr gleich groBe ist wie in unserem Material, hat, in derselben 
Weise geordnet, eine kindliche Mortalitaét von 8:5%. In der Geburts- 
leitung von Fritsch, welcher in rund 15% prophylaktische Mafnahmen 
und hohe Zange in Anwendung bringt, finden sich 13-29 Kinderverlust, 
bei Ludwig und Savor, mit 10:8% Verwendung prophylaktischer 

*) Die folgenden Zahlen sind der Darstellung von Baisch ent- 
nommen. 
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Mafnahmen, 18-2% kindlicher Mortalitat, bei Braun - Herzfeld mit 
28%, prophylaktischer MaSnahmen betrigt die Mortalitat der Kinder 
34:3%. 

Wir sehen daher in gleicher Weise wie bei der Mortalitat der Mutter 
auch die der Kinder im entgegegesetzten Sinne des exspektativen Ver- 
haltens in der Geburtsleitung ansteigen. 

Die hier in Betracht kommenden Verhaltnisse sind in neben- 
stehender Tabelle veranschaulicht. 

Setzen wir nunmehr unsere Kindermortalitat in speziellen Vergleich 
zu dem Material Déderleins, so sehen wir, wie erwahnt, daB bei er- 
héhter Frequenz der prophylaktischen MaBnahmen auch die Kinder- 
mortalitat ansteigt. Es ware aber gefehlt, bei Beriicksichtigung der 
hier in Betracht kommenden Verhaltnisse nur auf diesen einen Punkt 
Riicksicht zu nehmen. Wir miissen die verschiedenen Geburtsleitungen 
auch in bezug auf die anderen operativen Entbindungsverfahren prufen 
und in Vergleich zu setzen trachten. 

Wenn wir dies fiir jene Operation tun, welche bei der Beurteilung 
der Kinderverluste in erster Linie in Betracht kommt: fiir die Kranio- 
tomie des lebenden Kindes, so mu konstatiert werden, dal diese 
Operation an unserer Klinik mehr als doppelt so oft als in Tubingen aus- 
gefiihrt wurde (1-7% gegen 0-69%). Allerdings hat, wie bereits erwahnt, die 
Frequenz dieser Operation an unserer Klinik in den letzten Jahren 
bedeutend abgenommen. Bei Ludwig und Savor findet sie sich in 4.2%, 
bei Fritsch in 2:5%, wahrend sie Pinard bekanntlich vollstandig ver- 
wirft. Sagt er doch mit einer gewissen Emphase: ,,L’embryotomie de 
Penfant vivant a vecu. Nachdem aber die Ausschaltung der Kraniotomie 
am lebenden Kinde bei Pinard und ihre auf ein Minimum gebrachte 
Kinschrankung bei Déderlein nur durch Einfiigung der becken- 
erweiternden Operationen herbeigefiihrt werden konnte, nachdem ander- 
seits diese im Verlaufe mehrerer Jahre in unserer Geburtsleitung nicht 
aufgenommen war und seit ihrer Wiedereinfiihrung die Frequenz der 
Kraniotomie am lebenden Kinde bedeutend abgenommen hat, so ist 
es nur ein naheliegender Schlu8, die auBerordentlich guten Resultate 
fiir die Kinder in der Geburtsleitung Pinards und Déderleins nicht 
nur mit der mdglichsten Hinschrankung der prophylaktischen Mab- 
nahmen, sondern auch mit dem Ersatze der Kraniotomie am lebenden 
Kinde durch die Beckenerweiterung in Zusammenhang zu bringen. 

Die zweite der hier in Betracht kommenden Operationen ist die 
_Sectio caesarea. Wenn wir die Frequenz derselben in unserem Material 
mit der bei Doderlein, Pinard und Zweifel in Vergleich setzen, so 
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ergeben sich keinerlei ins Gewicht fallende Unterschiede. Anderseits 
wird diese Operation aber auch von anderen Geburtsleitungen, welche 
eine erhdhte Frequenz der prophylaktischen Mafnahmen zeigen, nicht 
in geringerem AusmaBe geiibt. Diese letzteren scheinen daher auch nicht 
imstande zu sein, die Ausfiihrung der Sectio caesarea relativa wesentlich 
einzuschranken, was ja auch daraus hervorgeht, daf die prophylaktische 
Wendung, kiinstliche Friihgeburt und hohe Zange nicht Konkurrenz- 
operationen der Sectio caesarea im engeren Sinne genannt werden 
koénnen. Nachdem nun iiberdies die Resultate des konservativen Kaiser- 
schnittes fiir das Kind wohl an allen Kliniken gleich gut sein miissen, 
so geht daraus hervor, daB die Differenz in den Resultaten fiir das Kind 
nicht durch die Sectio caesarea als solche herbeigefiihrt wird. Nachdem 
anderseits auch die Frequenz der indizierten Operationen (Forceps, 
Wendung aus Querlage und bei Nabelschnurvorfall, Extraktion) bei 
gleichem Material an allen Schulen — wissenschafltiche Indikationen 
vorausgesetzt — gleich sein mu, so werden wir auch per exclusionem 
zu dem Schlusse gefiihrt, da einerseits die Einschrankung der prophy- 
laktischen MaBnahmen, anderseits die Einfiihrung der Beckenerweite- 
rung als jenes Mittel angesehen werden muB, welches geeignet ist, die 
Resultate fiir das Kind beim engen Becken zu verbessern. 

Es wird daher unser Streben sein miissen, diese Prinzipien in der 
Folgezeit zur Durchfiihrung zu bringen, vorausgesetzt, das der zweite 
und viel wichtigere Faktor bei der Beurteilung des Falles: die Mutter, 
in keiner Weise durch dieses geainderte Vorgehen Schaden leiden wird. 


XVI. Gesamtitbersicht. 


Betrachten wir nunmehr die Resultate der prophylaktischen MaB- 
nahmen an und fiir sich, so miissen wir zugeben, daB dieselben uns in 
bezug auf die Erfolge fiir die Kinder durchaus nicht befriedigen kénnen. 
Bei einer miitterlichen Mortalitat von 1-5°% und einer Morbiditit von 
10-89% fallen dem Verfahren 27-8% aller Kinder zum Opfer und da es 
fiir die Mutter als durchaus nicht ganz ungefahrlich bezeichnet werden 
mu, scheint uns der Einsatz zu hoch, den wir bei der Ausfiihrung einer 
Operation machen, die ausschlieBlich im Interesse des kindlichen Lebens 
unternommen, in tiber ein Viertel aller Falle dieses Interesse zu wahren 
nicht imstande ist, wozu noch der Umstand hinzutritt, daB wir in keinem 
der Falle bestimmt sagen kénnen, ob er nicht ohne jeden Eingriff fiir 
Mutter und Kind einen besseren Erfolg oder zumindest den gleichen 
gegeben hatte. 

Auch die hohe Zange enttauscht in ihren Resultaten fiir die Kinder. 
Selbst mit Beriicksichtigung der Einschrankung, daB es bei ihrer Aus- 
fiihrung stets nur als ein Versuch aufgefaBt werden soll, das kindliche 
Leben zu retten, ein Versuch, der fast in jedem zweiten Falle miflingt, 
miissen wir die Gefahren, welche daraus fiir die Mutter erwachsen und die 
sich in einer Mortalitat von 1-39%, in einer Morbiditat von 8-1% wieder- 
spiegeln, als zu hoch bezeichnen, als daf} wir diesem Verfahren besonders 
sympathisch gegeniiberstehen konnten. Dazu kommt hier noch speziell 
die Beriicksichtigung der bei der Entbindung entstehenden Verletzungen 
in fast 70% aller Falle, welche, wenn sie auch nicht einen letalen Ausgang 
oder ein langes Krankheitslager zur unmittelbaren Folge haben, doch auch 
fiir das spitere Befinden der Frau wesentlich in Betracht gezogen werden 
miissen. Die nach ausgedehnten Scheidenverletzungen entstehenden 
Prolapse, die durch Narbenschrumpfung hervorgerufenen Deviationen 
der Gebarmutter und nicht zum letzten die tiefen Cervixnarben, welche 
in der Atiologie des Karzinoms eine oft nicht geniigend gewiirdigte Be- 
achtung verdienen, sind gewif} nicht gleichgiiltige Dinge, die bei der Be- 
urteilung eines Operationserfolges vernachlassigt werden diirfen. 

Stellen wir diesen MaSnahmen jene Entbindungsmethoden an 
die Seite, welche als die chirurgischen bezeichnet werden, so miissen 
wir iiber die Prognose des relativen Kaiserschnittes, wie sie sich nach 
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den Erfahrungen unserer Klinik stellt — die Vorbedingungen der garan- 
tierten Asepsis als selbstverstandlich vorausgesetzt — folgendes sagen: 
die Gesamtmortalitit des Kaiserschnittes wegen relativer Beckenenge mit 
3-49 ist allerdings noch immer groBer als die der anderen Entbindungs- 
verfahren und wir glauben auch nicht, daf sich diese Zahl um ein Be- 
deutendes wird herabsetzen lassen, da die Sectio caesarea immerhin 
einen die Integritat des miitterlichen Kérpers stérenden Eingriff dar- 
stellt, wahrend dessen Heilung die verschiedensten und oft von Zufallig- 
keiten bedingten Komplikationen hinzutreten kénnen. Auch die Morbi- 
ditat von 17-2% ist relativ nicht gering und fallt neben dem Umstande 
ins Gewicht, da auch der Zeitpunkt der volligen Wiederherstellung der 
Frau etwas weiter hinausgeriickt erscheint als nach anderen Entbin- 
dungsverfahren. Hingegen ist die Kindersterblichkeit, welche mit 1-7% 
sogar hinter der der Spontangeburten zuriickbleibt, eine so geringe, daB 
sie mit keinem anderen Entbindungsverfahren erreicht werden kann. 
Die Aussichten fiir das Kind nach dem Kaiserschnitt sind fast absolut 
sichere zu nennen, und wir miissen die Operation als das fiir das Kind 
idealste Entbindungsverfahren bezeichnen. Wenn die An- 
wendung des Kaiserschnittes bei relativer Beckenenge trotzdem immer 
eine beschrankte bleiben mu, so ist dies darauf zuriickzufiihren, daB 
wir bei der Indikationsstellung eines Falles mit engem Becken das 
Interesse der Mutter mindestens in gleichem MaBe wahren miissen, wie 
das des Kindes und die Mutter nur dann den dem Kaiserschnitt noch 
immer anhaftenden Gefahren aussetzen werden, wenn diese fiir den 
betreffenden Fall nicht gré8er werden als nach einem andern Ent- 
bindungsverfahren. 

Kine weitere Einschrankung erfahrt der Kaiserschnitt aber auch 
dadurch, da8 wir in der subkutanen Hebosteotomie ein Verfahren kennen 
gelernt haben, welches, mit geringeren Gefahren fiir die Mutter verbunden, 
sich in bezug auf die Kindermortalitat nicht um vieles schlechter stellt 
als der Kaiserschnitt selbst. War die Mortalitat der in friiherern Jahren 
getibten offenen Symphyseotomie immerhin 7 bis 10°, so konnte 
Zweifel in seinem Referate in Dresden bereits tiber ausgezeichnete Er- 
folge der subkutanen Symphyseotomie berichten, wahrend Kanne gieBer 
aus der Leopoldschen Klinik 51 Falle von subkutaner Hebosteotomie 
ohne einen einzigen Todesfall ausfiihrlich wiedergibt. Auch wir haben 
bei 30 derartigen Operationen, die bisher an unserer Klinik ausgefiihrt 
wurden, kemen einzigen Todesfall zu beklagen und es sind daher die 
Mortalitatsverhaltnisse dieser jiingsten geburtshilflichen Operation an 
geburtshilflichen Kliniken ganz vorziigliche zu nennen. 
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Ungiinstiger fiir die Hebosteotomie liegen heute noch die Morbi- 
ditaétsverhaltnisse. Wahrend der Verlauf nach unkomplizierter Sectio 
caesarea ein zumeist auBerordentlich glatter ist und die Frau schon in 
kurzer Zeit ihre volle Geh- und Arbeitsfihigkeit erlangt, gestaltet sich 
das Wochenbett nach Beckenerweiterung etwas komplizierter und es 
vergeht in manchen Fallen lingere Zeit, bis die Munter als véllig genesen 
zu betrachten ist. Die Resultate fiir die Kinder jedoch sind nachst denen 
nach Sectio caesarea die besten unter allen operativen Entbindungs- 
verfahren beim engen Becken. Sie werden von KannegieBer fiir 
51 Falle mit 8% berechnet. Wir selbst haben eine Mortalitaét von 6-1% 
unter unseren Fallen zu verzeichnen und nur die Mortalitat der Kinder 
nach Spontangeburten ist niedriger als die nach Hebosteotomie. Diese 
Operation ist daher ein Verfahren, welches mit geringeren Gefahren als 
die Sectio caesarea fiir die Mutter verbunden, in bezug auf die Leistungs- 
fahigkeit fiir das Kind nicht weit hinter dem Kaiserschnitt zuriicksteht 
und daher gewiB berufen erscheint, fiir eine nicht unbedeutende Anzahl 
von Fallen die Sectio caesarea zu ersetzen. 


Vergleichen wir die Resultate der Hebosteotomie mit denen der 
prophylaktischen MaBnahmen, so zeigt sich, daB bei einer nicht groBen 
Differenz in bezug auf die miitterliche Mortalitat die Erfolge fiir die 
Kinder um ein so bedeutendes besser genannt werden miissen, daB 
wir uns der Ansicht nicht verschheBen kénnen, die Beckenerweiterung 
in ihrer modernen Form als eine MaBbnahme anzusehen, welche in hohem 
‘ Grade geeignet erscheint, auch die prophylaktischen MaBnahmen fiir 
einen groBen Teil der Falle zu ersetzen. Die fiir die Hebosteotomie noch 
immer ungiinstigen Morbiditisverhiltnisse lassen fiir die nachste Zeit 
sicher eine bedeutende Besserung erhoffen und kann dieser Punkt nicht 
ausschlaggebend sein fiir die Entscheidung gegen das Verfahren. Wenn 
wir auch Pinard und Kronig darin nicht beistimmen k6énnen, deren 
Ansicht dahingeht, daB wenn sich eine Frau hat schwangern lassen, sie 
dadurch auch die Verpflichtung tibernimmt, sich den Gefahren der 
Operationen, welche zur Rettung des Kindes eventuell dem Arzte not- 
wendig erscheinen, zu unterziehen — wir glauben nicht, daB es die Pflicht 
der Frau ist, gegen ihre Einwilligung eine Operation an sich vornehmen 
zu lassen, welche die Integritat ihres Kérpers beeinflu8t — so halten 
wir es immerhin fiir ihre Pflicht und den Gefiihlen der Mutterliebe ent- 
sprechend, das Risiko eines eventuell verlingerten Krankenlagers aut 
sich zu nehmen, wenn die berechtigte Aussicht besteht, daf sie wieder 
ihre volle Gesundheit erlangen wird. 

i 
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Birger, Die Geburtsleitung bei engem Becken. 
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Wir miissen daher die Hebosteotomie fiir eine Ma8- 
nahme erklaren, welche in bestimmten Fallen geeignet 
und berechtigt erscheint, auch fiir die prophylaktischen 
Operationen einzutreten. Die erstgenannte geburts- 
hilfliche Operation erfahrt schlieBlich auch dadurch 
eine Erweiterung — und das scheint uns das erfolg- 
reichste Gebiet ihrer Anwendung — da sie in den 
meisten jener Falle, in welchen die Ausfihrung eines 
Kaiserschnittes wegen allzu groBer Gefahr fiir das 
miitterliche Lebenin dem betreffenden Falle — nicht 
garantierte Asepsis— oder infolge Ablehnung desselben 
von seiten der Frau nicht méglich erscheint und in 
welchen der Geburtshelfer im Momente, wo die drin- 
gendste Indikation zur Entbindung eintritt, sich zur 
Vernichtung des kindlichen Lebens zugunsten derMutter 
entschlieBen mute, unserem Handeln einen vollen 
Erfolg verspricht und durch die Rettung der gréBten 
Mehrzahl dieser sonst sicher verlorenen kindlichen 
Leben zur Aufbesserung der Resultate in dieser Be- 
ziehung auferordentlich vieles zu leisten geeignet 
erscheint. 

Wenn wir unsere 76 Falle von Kraniotomie am lebenden Kinde 
nochmals Revue passieren lassen und wir bereits eingetretene Infektion 
der Gebarenden, Fieber und Tympania uteri als Kontraindikation auch 
gegen die Ausfiihrung der Beckenerweiterung annehmen, so bleibt bei 
noch so strenger Auswahl die bedeutende Anzahl von 45 Fallen, in welchen 
die Kraniotomie des lebenden Kindes durch die Einschaltung der Heb- 
osteotomie hatte vermieden werden kénnen, und die Frequenz der An- 
bohrung des lebenden Kindes dadurch von 1:7% auf 0:8% hatte herab- 
gesetzt werden kénnen. Durch diese Anderung allein waren die Morta- 
litatsverhaltnisse der Kinder unseres Materials mit AusschluB der 
leichtesten Grade von Beckenverengung, fiir welche die beiden Kon- 
kurrenzoperationen kaum in Betracht kommen und unter Annahme 
emer Kindermortalitat von 4:39 fiir die Hebosteotomie, von 10-7% 
auf 7-1% herabgedriickt gewesen. Durch dieses bemerkenswerte, aus der 
gegenseitigen Abschatzung der einzelnen Operationsverfahren in der 
Therapie beim engen Becken resultierende Ergebnis kann die grofe 
Bedeutung der Beckenerweiterung in der Entscheidung 
vieler hier in-Betracht kommender Fragen nicht mehr 
geleugnet werden. 


XVII. Die Prinzipien der Geburtsleitung 
in der Folgezeit. 


Wenn wir uns unter Zusammenfassung unserer gesamten Resultate 
beim engen Becken einen Uberblick dariiber verschafft haben, was wir 
mit den bisher an unserer Schule Geltung habenden Prinzipien erreichen 
konnten, so miissen wir als obersten Grundsatz fiir unser 
Verhalten in der Zukunft ein Festhalten an dem 
exspektativen Charakter unserer Geburtsleitung pro- 
pagieren, ja wir miissen in dem Bestreben, woméglich 
einen spontanen Ablauf der Geburt auch bei héheren 
Graden von Beckenverengung zu erzielen, noch weiter 
gehen als bisher, weil wir gesehen haben, daB mit zunehmender 
Frequenz der Spontangeburten in einer Geburtsleitung deren Erfolge 
in jeder Beziehung besser werden. Wir werden daher in der 
Folgezeit noch strenger darauf zu achten haben, iiber die Prognose 
womoglich eines jeden Geburtsfalles durch lange Beobachtung 
seines Veriaufes klar zu werden und nur dann den Naturkraften 
nachzuhelfen oder zuvorzukommen, wenn eine giinstige Erledi- 
gung des Falles durch ihr Wirken allein aussichtslos erscheint. Diese 
noch weiter zu fiihrende Ausdehnung des exspektativen Verfahrens unter 
Streben nach spontanem Ablaufe der Geburt wird aber zur direkten 
Folge haben miissen, daB diejenigen Hingriffe, welche mit 
einem Abwarten nicht rechnen koénnen, die ktinstliche 
Friihgeburt und die prophylaktische Wendung in noch 
héherem AusmaSe fiir die Zukunft ausgeschaltet, nur 
unter ganz besonders giinstigen Vorbedingungen des speziellen Falles 
in Erwagung gezogen werden sollen. 

Im Speziellen wird man, annahernd normale GroBenverhaltnisse 
des reifen Kindes und typische Beckenformen vorausgesetzt, in jedem 
Falle bis zu einer C. v. von 8 cm. herab, mit dem spontanen Verlaufe der 
Geburt rechnend, sich abwartend verhalten. Aber auch noch einige Milli- 
meter unter diesem MaBe bis 714 em. C. v. ist die spontane Geburt eines 
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reifen Kindes méglich und deshalb wire auch hier das normale Schwanger- 
schaftsende und die Beobachtung des von den Wehen hervorgerufenen 
Effektes abzuwarten. Erst wenn dieser ein nicht entsprechender ist, 
soll die operative Beendigung der Geburt in Frage gezogen werden. 
Allerdings wird man nicht allzu lange Zeit nach dem Blasensprunge 
verstreichen lassen, um die Vorbedingungen fiir Mutter und Kind nicht 
ungiinstig zu gestalten und um in seiner Indikationsstellung mit emem 
vollstindig frischen und nicht geschadigten Kinde rechnen zu konnen. 
Unterhalb dieser Grenze kann wohl die Méglichkeit der Spontangeburt 
eines reifen Kindes nicht mehr in Frage kommen und daher wird man 
nier die fiir Mutter und Kind beste operative Entbindungsart zu wahlen 
haben. Nachdem in diesen letzteren Fallen die Einleitung einer kunst- 
lichen Frithgeburt, wie von allen Seiten zugegeben wird, mit kemem 
Erfolge fiir das Kind zu rechnen hat, wird diese Methode dabei nicht in 
Frage kommen kénnen. Ist aber nach dem vorher Gesagten oberhalb der 
Grenze von 7% cm. C. v. in jedem Falle — typische Verhiltnisse voraus- 
gesetzt — der Effekt der Wehentatigkeit am normalen Schwanger- 
schaftsende abzuwarten, so resultiert daraus eine Streichung der 
kiinstlichen Frihgeburt aus den typischen und prin- 
zipiell zu lehrenden geburtshilflichen MaSnahmen. 
Fiir dieses Verfahren wird nur eine ganz beschrankte Zahl von 
Ausnahmsfiallen reserviert bleiben kénnen, welche besonders giinstige 
Vorbedingungen aufweisen und ein gutes Resultat fiir Mutter und 
Kind mit groBer Wahrscheinlichkeit erwarten lassen. Als solche 
Falle konnte man Mehrgebarende ansehen, bei welchen die genaue 
klinische Beobachtung mehrerer friiherer Geburten ergeben hat, 
daB die Frau 1.) besonders groBe und lebenskraftige Kinder zur Welt 
bringt, daf} sie 2.) selbst auch als ein muskelkraftiges Individuum an- 
gesehen werden kann, welches eine gute Wehentiatigkeit aufzubringen 
imstande ist und daf 3.) nach dem Verlaufe der friiheren Geburten auch 
eine giinstige Kinstellung des Kopfes zu erwarten ist, welche die spontane 
Beendigung der vorzeitig eingeleiteten Geburt erhoffen ]48t. Auch hier 
wird eine weitere Hinschrankung dadurch gegeben sein, da® die Zeit 
zur Kinleitung der kiinstlichen Frithgeburt auf die 34. bis 36. Woche der 
Schwangerschaft als die richtige angesehen wird und man vorher wegen 
der schlechten Aussichten eines auch verhiltnismabig groBen Kindes 
die Unterbrechung der Schwangerschaft nicht vornimmt. Nachdem aber 
anderseits mit 814 bis 9 Lunarmonaten, namentlich bei einem nach den 
friiheren Geburten anzunehmenden groBen Kinde, dessen Schidel nur 
bei nicht allzu groBer Verengung des Beckens einen spontanen Durchtritt 
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durch dasselbe voraussetzen lit, wird auch die untere Grenze der - 
Beckenverengung méglichst hinaufgeriickt werden miissen, und Becken 
unter 8 em. C. v. in den Bereich der kiinstlichen Friihgeburt nicht mehr 
einbezogen werden diirfen. 

Die zweite der prophylaktischen MaBnahmen, die prophylaktische 
Wendung, welche bisher bei Mehrgebirenden und platten Becken mit 
einer C. v. zwischen 8 und 81 em. fiir uns in Frage kam, wird nach dem 
neuen Prinzipe, in jedem typischen Falle bis zu einer ©. v. von 8 cm.herab 
den Effekt der Wehen abzuwarten, ebenfalls eine bedeutende Ein- 
schrankung erfahren miissen. Wahrend friiher, wenn auch selten, ihr Falle 
von Erstgeba’renden unterzogen wurden, kénnen wir sie hier heute 
nicht mehr zu recht bestehend anerkennen. Auch bei Mehrgebirenden, 
bei denen die Einstellung des Schadelsim Anfange der Geburt eine solche 
ist, daB ein Fortschritt derselben iberhaupt ins Bereich der Méglichkeit 
geriickt ist, werden wir uns nicht mehr zu ihrer Ausfiihrung entschlieBen, 
sondern durch unser abwartendes Verhalten die Méglichkeit des Kintrittes 
des Kopfes ins Becken offen lassen. Sie wird auf jene Falle beschrankt 
bleiben miissen, in welchen die friiher unter klinischer Leitung ab- 
solvierten Geburten in Schadellage ein ungiinstiges Resultat fiir das 
Kind gegeben haben und in welchen beim vorliegenden Geburtsfalle 
die Hinstellung des Schadels im Beckeneingang eine ungiinstige genannt 
werden mu. Da die Formen des allgemein verengten Beckens sich fiir 
den Durchtritt des Schadels als vorangehenden Teiles besser eignen, 
so wird eine weitere Einschrankung der prophylaktischen Wendung 
darin zu erblicken sein, da nur bei einfach platten Becken die Vornahme 
derselben in Frage zu kommen hat und hier wird es, so wie bisher, eine 
Verengung zwischen 8 und 8% cm. C. v. sein, welche — die bereits an- 
gefiihrten Vorbedingungen vorausgesetzt — gegebenenfalls die Indikation 
zur Vornahme der prophylaktischen Wendung rechtfertigen lassen wird. 

Die Indikation zur Ausfiihrung der sogenannten indizierten Ope- 
rationen, der Wendung aus Querlage und wegen Nabelschnurvorfall 
sowie der Extraktion bei Beckenendlage, sobald die Notwendigkeit der 
Geburtsbeendigung im Interesse des Kindes oder der Mutter gegeben 
ist, wird durch die Schliisse, die wir aus unseren Resultaten ziehen 
muBten, in keiner Weise beeinflu8t werden konnen und ebenso wird auch 
die Anlegung des Forceps bei ins Becken eingetretenem Kopf auch 
weiterhin nach den strengen Regeln unserer Geburtsleitung gehandhabt 
werden. 

Was die Anwendung des hohen Forceps anlangt, so werden wir in 
der Folgezeit nicht vollstindig auf sie Verzicht leisten. Er ist immerhin ftir 
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jene Fille, in welchen ein Ersatz der Wehentitigkeit notwendig erscheint 
und bei denen die kiinstliche Uberwindung eines ganz geringen Mib- 
verhiltnisses eine gute Aussicht auf Erledigung des Falles erhoffen 
laBt, in der Hand des geiibten Geburtshelfers ein nicht zu unter- 
schatzendes Instrument, welches die Frau vor den Gefahren retten kann, 
die ihr aus zu langem Zuwarten entstehen kénnten. Wir werden ihn bei 
miBigen Graden von Beckenverengung bis 8 cm. C. v. nach abwarts 
dann anwenden, wenn bedrohliche Zustainde von seiten der Mutter die 
Beschleunigung der Geburt dringend notwendig machen, als welche 
wir eine starke Dehnung des unteren Uterinsegmentes, Ansteigen der 
Temperatur und schlieBlich auch ein Erlahmen der Muskeltatigkeit bei 
der Gebarenden ansehen. Wir werden uns bei der Vornahme 
dieser Operation aber stets bewuBt sein, dai die Aus- 
sichten zur Erhaltung des kindlichen Lebens dabei 
keine besonders giinstigen sind, und deshalb konnen 
wir auch die Indikation zum hohen Forceps von seiten 
des Kindes allein nicht mehr gelten lassen. 

Das Indikationsgebiet der relativen Sectio caesarea 
wird in der Folgezeit ebenfalls dadurch eine Hinschran- 
kung erfahren, da8 in den Fallenvon 7 bis 8 em. C. v.,in 
welchen mit einer spontanen EHrledigung der Geburt 
nicht zu rechnen ist, an ihrer Statt die subkutane Heb- 
osteotomie in Frage kommen wird. Diese Verainderung unseres 
Vorgehens wird aber nicht zum Prinzip erhoben werden diirfen, sondern 
man wird erst nach genauer Abwagung aller vorliegenden Chancen sich fur 
das eine oder fiir das andere Verfahren entschlieBen. So wird ein besonders 
groBes Kind, eine besondere Rigiditat der weichen Geburtswege, wie sie bei 
alten Erstgebarenden vorkommt, der ausdriickliche Wunsch der Frau, 
sicher ein lebendes Kind zu erhalten, uns dazu bestimmen, fiir diesen Fall 
den Kaiserschnitt als das richtigere Verfahren zu wahlen so wie wir bei 
Erstgebarenden iiberhaupt, falls eine spontane Erledigung des Falles 
auch nach langerer Beobachtung der Wehentatigkeit ausgeschlossen 
erscheint, den Kaiserschnitt der Beckenerweiterung mit den bei ihr 
immerhin moglichen Verletzungen der weichen Geburtswege vorziehen 
werden. Ist aber die Geburtsdauer bereits eine tiber viele Stunden hinaus 
sich erstreckende und die Verhiltnisse des Falles so, da keine vollige 
Garantie der gewahrten Asepsis besteht, dann tritt an Stelle des Kaiser- 
schnittes die subkutane Hebosteotomie. Jedenfalls bleibt die Sectio 
caesarea fur alle jene Falle mit garantierter Asepsis reserviert, deren 
Konjugatenma8 sich unter 7 cm. halt. Die Sectio caesarea in Fallen 
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unter 6/4 cm. C. v.. wird durch die neue Indikationsstellung in keiner 
Weise beriihrt und bleibt auch fernerhin fiir uns bei reifem Kinde die 
einzig mégliche Entbindungsart. 

Das Gebiet der subkutanen Beckenerweiterung erscheint daher fiir 
die Folgezeit ein nicht allzu begrenztes. Es werden fiir sie zunichst alle 
jene Falle in Frage kommen, bei welchen man urspriinglich mit einem 
spontanen Eintritt des Kopfes ins Becken gerechnet, bei welchen aber 
diese Voraussetzung nicht eingetroffen ist. In jenen Fallen wird man 
dann, wenn eine Indikation zur Entbindung eingetreten ist, die Becken- 
erweiterung vornehmen, wird aber an sie sofort die entbindende Operation 
anschlieBen. Unter diese Falle werden sich solche subsumieren, in denen 
man friiher durch die prophylaktische Wendung oder durch die kiinst- 
liche Friihgeburt ein gutes Resultat fiir Mutter und Kind zu erzielen 
gehofft hatte. Aber auch viele derjenigen Falle, bei welchen man frither 
im Interesse des Kindes einen Versuch mit dem hohen Forceps unter- 
nommen hatte, wird man in der Zukunft der subkutanen Hebosteotomie 
unterziehen, und zwar ohne vorher diesen Versuch mit der Zange gemacht 
zu haben. Durch einen derartigen Versuch laufen wir Gefahr, das Kind 
selbst zu schidigen und wir stehen dann nicht mehr vor klaren und 
giinstigen Bedingungen zur Ausfiihrung der Beckenerweiterung. Wir 
koénnen uns aus denselben Griinden auch nicht zur sogenannten pro- 
phylaktischen Anlegung der Giglischen Sage verstehen, weil nach 
MiBlingen des Forcepsversuches und bereits eingetretener Schidigung 
des Kindes zu viel Zeit verloren gehen kann, um das Kind noch retten 
zu konnen. 

Die weiteste Anwendung wird aber die subkutane Hebosteotomie 
in jenen Fallen erfahren, in welchen man friiher die Kraniotomie des 
lebenden Kindes zu machen sich gezwungen sah. Handelt es sich nicht 
um bereitsinfizierte Frauen, verweigert die Mutter nicht jeden Eineriff zur 
Rettung des kindlichen Lebens und ist eine andere Entbindungsméglich- 
keit per vias naturales nicht mehr vorhanden, aber die dringende Not- 
wendigkeit der Geburtsbeendigung eingetreten, so werden wir uns 
nicht mehr zu der uns allen antipathischen Anbohrung des lebenden 
Kindes entschlieBen miissen, sondern werden durch die Beckenerweite- 
rung und die daran angeschlossene Entbindung mittels Forceps oder 
Wendung dem obersten geburtshilflichen Prinzipe, das Interesse von 
Mutter und Kind in gleicher Weise zu wahren, gerecht werden konnen. 

SchlieBlich wird die Hebosteotomie auch fiir jene Falle von Sectio 
caesarea eintreten, die wir oben bereits erwahnt haben, und hier werden 
wir mit der Ausfiithrung der Beckenerweiterung nicht so lange warten 
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miissen, bis eine Gefahr fiir Mutter und Kind eingetreten ist, sondern 
hier werden wir sie bereits in einem fritheren Stadium der Geburt vor- 
nehmen, um sodann die spontane Beendigung derselben abwarten zu 
kénnen und die Chancen fiir Mutter und Kind dadurch zu noch besseren 
zu gestalten. 

Trotz dieses relativ groBen Anwendungsgebietes der Hebosteotomie 
werden wir auch in der Zukunft mit ihrer Indikation durch- 
aus nicht freigebig sein und werden uns erst dann zu ihrer 
Ausfiihrung entschlieBen, wenn sie nach genauer Abwagung aller 
Chancen des Falles als die fiir Mutter und Kind beste Entbindungsart 
im strengsten Sinne des Wortes sich erweisen wird. So werden wir 
auch durch ihre Beschrankung auf diese Falle ihre Resultate selbst 
zu giinstigeren gestalten, als wenn wir sie durch ein allzu weites An- 
wendungsgebiet sowohl in Fallen, in welchen man vielleicht ohne sie 
ausgekommen wire, als auch in Fallen, in denen das Mifverhiltnis ein 
zu groBes war, diskreditieren wiirden, und werden sie als eines 
der typischen Operationsverfahren bei engem Becken 
beibehalten kénnen. 

Hine vollige Ausschaltung der Kraniotomie am lebenden Kinde, 
wie sie Pinard verlangt, werden wir auch in der Folgezeit nicht zur 
Durchfiihrung bringen konnen. Falle, welche bereits infiziert an die 
Klinik kommen und es aussichtslos erscheinen lassen, auf irgendeine 
Weise ohne Lebensgefahr fiir die Mutter das Kind lebend zu entwickeln, 
sowie Falle, in welchen von der Mutter jeder Eingriff zur Rettung des 
kindlichen Lebens abgelehnt wird, werden auch in der Folge der Kranio- 
tomie unterworfen werden miissen. Solche Falle werden sich aber auBerst 
selten ergeben und wir hoffen, dem von Pinard aufgestellten 
idealen Grundsatz, kein lebendes Kind im Mutterleibe 
vorsatzlich zu téten, wenigstens recht nahe zu kommen. 


XVIII. Schlug. 


Durch diese in der Folgezeit einzuhaltenden Prinzipien wird sich 
die Geburtsleitung beim engen Becken zu einer relativ viel einfacheren 
gestalten als bisher. Der Geburtshelfer wird sich nicht mehr, wie sonst 
manchmal, bei der Untersuchung einer Schwangeren mit engem Becken 
in einem peinlichen Dilemma befinden, ob vorzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft oder Abwarten des normalen Endes, und hier wiederum, 
ob vorzeitiges Eingreifen durch Ausfiihrung einer Wendung, Sectio 
caesarea oder nach langerem Abwarten Versuch des hohen Forceps, 
Beckenerweiterung oder gar Kraniotomie. Strenge vorgeschrieben wird 
sich unser Handeln gestalten und wir werden um so sicherer unserer Auf- 
fassung Ausdruck geben kénnen. Es wire aber weit gefehlt, daraus den 
SchluB zu ziehen, daB diese Forderung unseres Vorgehens in der Folgezeit 
geringere Anforderungen an den Geburtshelfer stellen wird als vorher. 
Gerade durch die scharfe Trennung der einzelnen Indikationsgebiete 
wird es uns in jedem Falle Pflicht sein miissen, fiir dessen richtige Be- 
urteilung in allen seinen Higenheiten und Komplikationen voll und ganz 
einstehen zu k6nnen, und dies wird nur dann erreicht werden kénnen, 
wenn die Ausbildung der geburtshilflichen Diagnostik eine allen For- 
derungen entsprechende, die aiufere und innere Beckenmessung, die auf 
Erfahrung beruhende Abschatzung der verschiedenen GréBenverhalt- 
nisse, die genaue und sachgemiBe Beobachtung der Wehentatigkeit 
eine einwandfreie sein wird. Wenn wir trotzdem auch hier nicht vor 
Irrtiimern bewahrt bleiben werden, so werden wir uns wenigstens 
bewuBt sein, unser Bestes angestrebt zu haben. 

Zum. Schlusse soll noch kurz ein Einwand gestreift werden, der 
dieser geiinderten Therapie beim engen Becken gemacht werden k6énnte 
und der darin besteht, da8 die oben ausgefiihrten Prinzipien zwar fur 
gut geleitete und eingerichtete Anstalten, nicht aber fiir die Privat- 
praxis Geltung haben kénnten. Es ist nicht zu leugnen, daf in der Praxis 
drauBen noch andere Momente in Frage kommen, welche sich der Durch- 
fiihrung dieser Prinzipien erschwerend in den Weg stellen, und es ware 
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nutzlos, auf diese oft angefiihrten und bekannten Momente naher einzu- 
gehen. Es mégen hier nur die ungiinstigen auBeren Verhiltnisse, die 
Unméglichkeit, den Fall dauernd zu beobachten, der nicht vollig auszu- 
schaltende und oft verderbliche Einflu8 von seiten anderer Personen und 
schlieBlich auch eine gewisse Degeneration, namentlich in den besseren 
Schichten der Bevélkerung erwaihnt werden, welche die Frau einer- 
seits unfahig macht, sich den Schmerzen eines lange dauernden Geburts- 
aktes zu unterziehen, anderseits auch ihr Muttergeftihl in den Hinter- 
grund drangt. Diese Momente stellen an den Arzt drauBen noch viel 
hohere Anforderungen und belasten ihn mit einer noch gréBeren Ver- 
antwortlichkeit. Gerade deshalb aber mu er auf um so festeren Fuben 
stehen und mu seiner Auffassung des Falles allen anderen Einfliissen 
zum Trotz zum Siege verhelfen. Sieht er jedoch die Moglichkeit nicht 
vor sich, den Fall allein im giinstigen Sinne fiir Mutter und Kind zur 
Durchfiihrung bringen zu kénnen, dann stehen ihm heutzutage, in 
unseren Liandern wenigstens, genug und nicht allzu weit entfernte 
Anstalten und Kliniken zur Verfiigung, in welche er die Gebarende 
bringen kann, um dort unter giinstigen Vorbedingungen selbst die Geburt 
zu Ende zu leiten oder sie der Verantwortung eines Fachmannes zu iiber- 
lassen. Dies scheint der Weg zu sein, um die Therapie beim engen Becken 
in der Zukunft auch fiir die Verhaltnisse der Praxis zu einer erfolg- 
reicheren zu gestalten. 


Wien, im September 1907. 
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In besonderer Riicksicht auf Bedeutung und Verwerlung derselben bei gerichtsdratlichen Untersuchungen. 


Von 
Prof. Dr. Albin Haberda, Wien. 
Mit 3 lithographierten Tafeln. 


Preis M. 4.— = K 4.40. 
Das Intubationsgeschwiir und seine Folgen. 
Von 


Dr. Demetrio Galatti. 
Mit 12 Figuren. 
Preis = M. 3.— K 3.60. 


MEDIZINISCHER VERLAG VON JOSEF SAFAR IN WIEN. 


eS 


Uber Tussis uterina 
und Neurosen bei gynikologischen Erkrankungen tiberhaupt. 


Von 
Dr. Paul Profanter in Franzensbad. 
Preis M. 1.60 — K 1.80. 


e 
Hygiene der Schwangerschaift. 
Kine zusammenfassende Darstellung der Physiologie, Pathologie und Therapie, 
mit besonderer Beriicksichtigung der 


MidAtetik der Schwangerscharft. 
Fir praktische Arzte 
von 


Dr. James Hisenberg, 
em. Operat. an der I. geburtsh.-gynaékol. Klinik in Wien. 


Preis M. 2.70 = K 3,—. 


Anleitung 
Untersuchung und Wahl der Amme. 
Von Dr. Felix Schlichter, 


em. [. Sekundararzt der niederdsterr. Landesfindelanstalt. 


Mit 5 Abbildungen. — Preis M. 2.50 = K 2.80. 


Pathologie und Therapie 


der 
Mittelohrentziindungen im Siuglingsalter. 


Dr. B. Gomperz, 
Privatdozent fiir Ohrenheilkunde an der Wiener k. k. Universitat. 
Mit 24 Abbildungen im Texte und 3 lithographierten Tafeln. 
Preis M. 8.— = K 9.60. : 


Soeben erschien: 


Die kindliche Psyche und der Genup geistiger Getranke. 


Abhandlung fiir Lehrer und gebildete Eltern nach einem in der Wiener 
Paidagogischen Gesellschaft gehaltenen Vortrage von 
- Leopold Lang. 


Mit einem Vorworte vom Dozenten Dr. Alexander Pilez, suppl. Chef der k. k. I. psychiatr. 
Universititsklinik in Wien. 


Mit 14 Tafeln im Texte. — Preis M. 1.40 = K 1.60. 
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